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Résumé
Les métiers d'aide-soignante, en France, et de préposés aux bénéficiaires, au Québec (Canada)
(AS/PB) sont placés au bas de la hiérarchie organisationnelle des organisations gériatriques
(EHPAD, en France, et CHSLD, au Québec). Les AS/PB détiennent néanmoins une fonction
centrale dans ces organisations puisqu'ils doivent réaliser des actes d'accompagnement et
d'hygiène auprès des personnes âgées dépendantes. Nous avons cherché à comprendre comment
se transmettent les compétences professionnelles pour les membres de ces métiers. Deux
solutions sont fréquemment données : pour les AS/PB, les compétences détiennent un caractère
naturel; celles-ci ne seraient pas transmises, mais possédées naturellement. Les directions
d'établissement, quant à elles, tendent à démontrer l'importance de la formation dans la libre
acquisition des compétences.
Nous avons choisi de suivre un autre cheminement de recherche. Nous avons étudié le processus
d'intégration des nouvelles recrues dans les organisations gériatriques. 47 entretiens
biographiques ont été réalisés auprès d'AS/PB, ainsi que 30 heures d'observation. Nos résultats
nous ont prouvé que le fait de devenir AS/PB est largement conditionné par le jugement des pairs
lors de l'intégration des nouvelles recrues dans l'organisation. Il semble ainsi qu'une sélection se
réalise concernant celles et ceux qui pourront obtenir une place dans l'organisation gériatrique et
un emploi d'AS/PB. Cette sélection prend sens lorsque l'on considère les difficiles conditions de
travail subies par ces acteurs professionnels. La formation ne permet pas aux recrues de connaître
les difficultés engendrées principalement par le manque de personnel et les absences à
répétitions. Ces difficultés conduisent la majorité des acteurs à un désenchantement consécutif à
l'écart entre l'image idéalisée du métier (le relationnel) et la réalité organisationnelle. Le groupe
de pairs, lors de la phase d'orientation, juge préalablement les nouvelles recrues considérées aptes
à « pouvoir-faire » les tâches malgré les difficiles conditions de travail. Les compétences
professionnelles requises ne se limitent plus aux compétences domestiques. D'autres
compétences tacites sont transmises aux recrues jugées compétentes par le groupe de pairs. Elles
ont pour but l'utilisation collective de stratégies de contournement de la souffrance au travail.
L'intégration a également une place centrale car elle est à la base d'une construction identitaire
de la nouvelle recrue. Par le jugement des pairs (l'identité pour autrui), la représentation de soi
(l'identité pour soi) tend à se transformer. Les acteurs sont amenés à se présenter comme des
individus ayant eu depuis toujours le goût à devenir AS/PB. Pourtant, l'étude de leur trajectoire
professionnelle nous permet de considérer qu'ils sont majoritairement touchés par des ruptures
biographiques. On assiste ici à un véritable phénomène d'habilitation, c'est-à-dire de construction
du professionnel compétent. En effet, par l'habilitation, les acteurs tendent à oublier le processus
social qui les a conduits à occuper ce métier, et à présenter leur trajectoire professionnelle comme
une continuité homogène.
Le processus d'intégration possède de grandes similarités entre la France et le Québec. Le groupe
de pairs détient une fonction intégrative importante dans les deux contextes. Il possède également
une fonction solidaire, bien plus importante en France qu'au Québec. Face aux jugements
critiques des aidants familiaux, le groupe de pairs au Québec ne défend pas nécessairement ses
membres. La responsabilité individuelle est plus souvent mise en avant. A contrario, en France,
la solidarité des membres du groupe de pairs est essentielle. Mais celle-ci ne permet pas aux
aides-soignantes de profiter des remarques valorisantes des aidants familiaux, qui auraient pu
accroître leur reconnaissance collective.
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Abstract
Nurse's aides (called aides-soignantes) in France, and nurse's aides (called préposés aux
bénéficiaires), in Quebec (Canada) (AS/PB), are placed at the bottom of the organizational
hierarchy of gériatrie organizations (EHPAD in France and CHSLD in Quebec). The AS/PB still
hold a central rôle in these organizations because they must perform acts of support and health
among older dépendant people. We tried to understand how professional skills are transmit for
members of these occupations. Both solutions are frequently given: for AS/PB, skills have a
natural character, they would not be passed, but naturally possessed. Managers of organizations,
in turn, suggest the importance of learning the free skills.
We chose to follow another path of research. We have studied the intégration of new recruits in
the gériatrie organizations. 47 biographical interviews were conducted with AS/PB, and 30 hours
of observation. Our results have shown that to become AS/PB is largely determined by peer
judgment during the intégration of new recruits into the organization. It thus appears that
sélection takes place for those who can secure a place in the organization and a gériatrie use of
AS/PB. This sélection makes sense when we consider the difficult working conditions faced by
these professional actors. The training does not allow recruits to experience the difficulties
caused mainly by lack of staff absences and rehearsals. These difficulties lead most players to a
disenchantment resulting from the gap between the idealized image of the trade (the relationship)
and the organizational reality. The peer group during the orientation phase, the judge previously
considered suitable for new recruits "can-do" tasks despite the difficult working conditions. The
skills required are no longer limited to domestic skills. Other tacit skills are passed on to recruits
deemed compétent by the peer group. They aim to use collective stratégies to circumvent the
problems at work.
The intégration also has a central rôle because it is the basis of identity construction of the new
recruit. By peer judgment (the identity for others), the représentation of self (identity for itself)
tends to change. Actors are asked to présent themselves as individuals who had always been the
taste to become AS/PB. However, the study of their professional career allows us to consider that
they are mostly affected by biographical breaks. We are witnessing here is a real phenomenon of
« habilitation », that is to say construction professional. Indeed, by habilitation, the actors tend to
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forget the social process that led them to take this job and to submit their professional career as a
homogeneous continuity.
The intégration process bas strong similarities between France and Quebec. The peer group has
an important integrative function in both contexts. It also features an intégral, although higher in
France than in Quebec. Faced with the critical judgments of caregivers, the peer group in Quebec
do not necessarily defending its members. Individual responsibility is more often highlighted. In
contrast, in France, the solidarity of the group of peer is essential. But it does not allow aides to
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Introduction générale
Cette étude pose la question suivante : Comment les compétences professionnelles des aides-
soignantes et des préposés aux bénéficiaires se transmettent-elles relativement aux jugements de
compétence énoncés par le groupe des pairs lors de leur intégration dans l'organisation
gériatrique, en France et au Québec ? L'actualité médiatique pose avec force la question de
l'origine et de la transmission des compétences pour ces acteurs professionnels. En effet, les
aides-soignantes', en France, tout autant que les préposés aux bénéficiaires, au Québec, sont
souvent la cible d'accusations médiatiques de maltraitance et de mauvaises conduites envers les
patients des services de santé, que ce soit dans les centres hospitaliers, les cliniques, les centres
d'hébergement, etc. Plus spécifiquement, cette relation entre ces acteurs professionnels et les
personnes âgées dépendantes ou handicapées apparaît marquée par le doute et la méfiance. La
personne âgée hébergée en institution est, en effet, dans la difficulté, voire parfois dans
l'impossibilité de se plaindre concernant des aspects de sa condition de vie. Ceci semble être une
cause primordiale de cette médiatisation. Un point central de ce problème social concerne la
définition du « bon » travail des aides-soignantes et des préposés. Ici, c'est la limite moralement
acceptable entre ce qui définit l'acte bien-traitant et l'acte maltraitant qui mérite d'être
questionnée. En cela, les aidants familiaux jouent un rôle crucial car ils sont les acteurs les mieux
placés pour constater et contester les pratiques maltraitantes portées sur leurs parents.
Cette image médiatique négative du travail des aides-soignantes et des préposés aux bénéficiaires
ne permet sûrement pas d'améliorer la conception de sens commun, dégradante, que l'on peut
avoir des organisations gériatriques, conception proche de l'image du « mouroir ». Ces
organisations sont-elles pour autant devenues, pour les personnes âgées, des lieux de « vie » où il
ne fait pas bon vivre ? Les acteurs professionnels censés être les mieux placés pour fournir des
soins de proximité peuvent-ils devenir des personnes violentes ou maltraitantes ? La place
importante de la maltraitance dans le champ sémantique de l'hébergement nous incite à porter
' Nous utilisons ici le genre le plus employé pour nommer ce personnel en France, c'est-à-dire le féminin. Cet usage
est un signe de la différenciation sexuée du métier. Notons que le terme « préposé », plus générique au Québec (il
existe des préposés aux cuisines, à l'entretien ménager, etc.), garde dans le langage commun le genre masculin.
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notre regard sur les aides-soignantes et les préposés eux-mêmes, sur leurs pratiques et sur leurs
trajectoires professionnelles, à travers plus particulièrement la question de leurs compétences.
Selon les aides-soignantes et les préposés aux bénéficiaires que nous avons rencontrés, le choix
de leur métier provient en grande partie d'un goût « naturel » de donner de l'aide et de
l'assistance à autrui. Mais comment des acteurs professionnels, qui disent posséder, a priori, des
compétences « naturelles » à aider et prendre soin, peuvent-ils en arriver à de telles pratiques
maltraitantes ? Face à ces actes et aux risques de maltraitance, des solutions diverses et variées
ont été proposées, notamment par les responsables d'établissements. Une d'entre elle,
particulièrement audacieuse, consiste à surveiller la population professionnelle des AS/PB au
moyen de caméras de surveillance. Le propos dénote l'inquiétude actuelle. La formation des
AS/PB a également été revue afin de pallier ce genre de risque. Les individus désirant devenir
AS/PB doivent accumuler un lot de compétences professionnelles par l'entremise de la formation
initiale et de formations en cours de carrière. En France, notamment, les référentiels de
compétences apparus en 2005 imposent aux aides-soignantes l'apprentissage d'un contenu de
formation plus large. Mais le doute demeure : ces apprentissages sont-ils suffisants ? Les
formations actuelles ne suffisent-elles pas à sélectionner, lors du processus de recrutement, les
acteurs professionnels compétents, qui ne commettront jamais ce genre de gestes maltraitants ?
Bref, un consensus existerait aujourd'hui : Si les aides-soignantes et les préposés se montrent
parfois maltraitants, c'est qu'ils ont été mal formés. A cause de cette carence, ils peuvent
difficilement faire face à des situations difficiles psychologiquement et physiquement (charge de
travail, absence de personnel, blessures, etc.). La difficulté des AS/PB de répondre à ces
conditions de travail difficiles serait, au moins en partie, responsable du passage à l'acte de
maltraitance. Ainsi, ce serait la formation professionnelle qu'il faudrait développer afin de mieux
gérer les situations difficiles, et éviter ce genre de pratiques.
Une autre réalité émerge pourtant quand notre regard n'est plus tourné vers les médias ou vers les
directions d'établissements, mais plutôt vers les pratiques et les représentations des acteurs
professionnels eux-mêmes. En effet, les associations d'aides-soignantes et de préposés aux
^ Nous utiliserons le sigle AS/PB lorsque nous traiterons communément et sans distinction du métier d'aide-
soignante et du métier de préposé aux bénéficiaires. Il gardera le genre masculin tout au long du texte.
bénéficiaires dénoncent largement les mauvaises conditions de travail en gériatrie. Un manque
général de main-d'œuvre, une charge de travail sans cesse plus importante et une clientèle de plus
en plus lourde et dépendante ne constituent pas les caractéristiques favorables à la réduction du
risque de violence. Pour ces acteurs, les causes de la violence ne sont pas attribuables au mauvais
état des formations professionnelles, mais bien à des conditions de travail pénibles. Ceci, bien
sûr, n'explique pas tout. En effet, l'incompréhension des AS/PB face aux actes de maltraitance
reste importante, notamment pour ceux d'entre eux qui donnent au caractère naturel de leurs
compétences une signification forte. Néanmoins, les AS/PB ne veulent tout simplement pas
devenir les seules victimes de ces accusations médiatiques, auxquelles ils ne s'identifient pas.
Notre thématique de recherche s'inscrit dans ce questionnement général entourant les
compétences professionnelles des AS/PB. Dans une précédente étude (Aubry, 2007a) portant sur
cet objet de recherche, nous avions interrogé plusieurs aides-soignantes en France. Nous voulions
faire la lumière sur la difficulté qu'elles éprouvent à défendre leur compétence face aux
jugements des aidants familiaux les plus critiques. Nous avions alors montré en quoi ces
interactions entre aides-soignantes et aidants familiaux peuvent être assimilées à des situations
« à risque » pour les aides-soignantes. Pour elles, le risque est celui de ne pas être considérées
comme des acteurs professionnels à part entière. La compétence que ces aides-soignantes
tentaient de s'attribuer à elles-mêmes dans leurs pratiques quotidiennes pouvait devenir
problématique. Cet état de fait a pour cause la confrontation de deux conceptions de la
compétence domestique. Une première conception, tournée vers le monde professionnel, était
celle des aides-soignantes. Celles-ci mettaient en avant leurs connaissances intimes des besoins
des résidents, basée sur la relation de longue durée engagée entre l'acteur professionnel et la
personne âgée au sein de l'organisation gériatrique. La seconde conception était celle des aidants
familiaux. Ceux-ci n'hésitaient pas à montrer que la relation familiale qu'ils partagent avec le
résident leur permet de connaître, eux aussi, les besoins intimes de leur aîné. Finalement, cette
étude nous permettait de comprendre en quoi la faiblesse du statut professionnel d'aide-soignante
engendre une difficulté pour cette population à défendre sa compétence professionnelle dans une
organisation gériatrique qui leur accorde peu de reconnaissance. Les jugements critiques des
aidants ne faisaient qu'exacerber cette situation.
L'étude doctorale que nous avons menée nous conduit à suivre un cheminement de recherche
différent. Cette recherche se concentre sur une comparaison entre deux contextes de travail, le
premier, français, et le second, québécois. Par cette comparaison, d'autres objets d'étude sont
alors devenus primordiaux dans la compréhension du rapport des AS/PB à leur identité d'acteur
professionnel compétent. Le point central de cette étude concerne la place du collectif de travail.
Nous définissons préalablement le collectif comme le groupe de préposés (ou groupe de pairs). Il
détient une grande importance dans l'intégration des nouveaux AS/PB au sein de l'organisation
gériatrique. Ce collectif joue plusieurs rôles stratégiques. Il permet tout d'abord de reconnaître
très rapidement les recrues qui pourront « tenir » face aux difficiles conditions de travail. Il agit
ensuite comme un appui symbolique puissant permettant ainsi que ses membres se considèrent
compétents dans leur pratique. Cette modification du point d intérêt de 1 étude ne remet pas pour
autant en cause l'importance d'une réflexion sur la relation qu'entretiennent les AS/PB avec les
aidants familiaux. Néanmoins, nous avons transféré ce questionnement dans la périphérie de
notre nouvel objet. Les critiques des aidants familiaux ne sont plus les seuls éléments explicatifs
de la compétence professionnelle ou de l'incompétence attribuée des AS/PB. Elles deviennent
une partie de l'explication, qui doit être complétée par des éléments importants de différenciation
du rôle du collectif entre les deux contextes, celui de la France et celui du Québec.
Cette comparaison, par ailleurs, présente des intérêts spécifiques. Le problème social de la
maltraitance des personnes âgées et la question de la formation de ce personnel soignant se
retrouve dans les deux contextes. Il y a tout lieu de s'interroger sur l'importance de ce collectif de
travail dans un contexte européen et dans un contexte nord-américain. Ce collectif des AS/PB se
définit-il de la même manière dans les deux contextes ? A-t-il exactement la même fonction ?
L'analyse que nous présentons permettra, nous l'espérons, de mieux comprendre en quoi les
AS/PB ne peuvent être considérés uniquement comme un personnel « à former ». Ils sont
également des acteurs professionnels créatifs lorsqu'il s'agit, par exemple, de contourner les
situations professionnelles difficiles. La recherche scientifique, notamment en sociologie du
travail et en psychodynamique du travail, a déjà montré, dans d'autres contextes professionnels,
toute l'importance de la prise en compte de ce genre de compétence informelle.
Notre étude éclaire une stratégie particulière par laquelle les AS/PB travaillant dans les
organisations gériatriques cherchent à défendre leur identité d'acteurs professionnels compétents.
11 s'agit de l'intégration des nouvelles recrues. Le processus normatif et sélectif de cette
intégration peut être défini comme une stratégie créée par et pour le collectif de travail dans le but
de défendre les membres du collectif et de les présenter comme des acteurs professionnels
compétents. On peut définir cette stratégie comme une réponse collective et défensive des
membres du groupe aux conditions de travail pénibles qui leur sont imposées. Cette stratégie est
l'occasion d'une transmission de compétences tacites aux nouvelles recrues. Ces compétences ne
sont pas le fruit de l'apprentissage en formation d'une somme de savoirs, de savoir-faire et de
savoir-être. Elles ne sont pas non plus un fait de nature, qui provoquerait une distinction naturelle
entre des acteurs qui sont compétents au travail et d'autres qui ne le sont pas. Elles sont créées
par et pour le collectif de travail, afin que l'organisation du travail puisse être efficace. Mais
quelles sont ces compétences tacites ? Comment se transmettent-elles ? Et quel rôle détient le
processus d'intégration dans ce cadre de transmission ? La problématique de la transmission des
compétences sera notre point de départ ; elle nous permettra de comprendre l'écart existant entre,
d'une part, la circulation des compétences tacites dans l'organisation et, d'autre part, la
rhétorique de la naturalisation des compétences et celle de la libre acquisition des compétences
par la formation.
Notons, enfin, que les contextes français et québécois montrent des similarités importantes : Le
métier, comme le présentent les AS/PB, consiste principalement à « éteindre des feux », à
répondre à des exigences qualitatives et quantitatives de plus en plus contradictoires imposées par
la direction des établissements. Il semble intéressant de noter que, par leur fonctionnement
collectif, ce personnel tente d'éviter les situations difficiles et délicates. Une des raisons
expliquant cette stratégie collective réside dans la réduction des risques de mauvais traitements et
dans la valorisation de l'image du métier. Les actes de maltraitance sont en effet dévastateurs
pour l'image sociale des AS/PB, déjà fortement dégradée.
Le plan de notre étude sera le suivant : nous commencerons par poser la problématique de notre
recherche. Nous la placerons dans le cadre de la littérature existant sur le sujet. Plus précisément,
nous ferons un bilan des écrits portant sur la transmission des compétences professionnelles des
AS/PB. Puis nous présenterons le cadre théorique que nous avons défini et utilisé tout le long de
cette recherche (chapitre 1). Nous exposerons ensuite notre méthodologie de recherche (chapitre
2). Nous continuerons par une présentation contextuelle des organisations gériatriques et des
métiers d'aides-soignantes en France et de préposés au Québec. Puis nous ferons état des résultats
de notre recherche concernant les trajectoires biographiques des acteurs interrogés (chapitre 3).
Nous dévoilerons une dimension importante de nos résultats, soit les modalités d'intégration des
nouvelles recrues dans les organisations gériatriques (chapitre 4). Enfin, nous nous pencherons
sur le rôle central de la critique portée par les aidants familiaux sur le travail des aides-soignantes
et des préposés aux bénéficiaires (chapitre 5).
Chapitre 1. Problématique
Introduction
Dans ce premier chapitre, nous posons la problématique relative à notre étude. Nous voulons
comprendre le processus de transmission des compétences professionnelles des AS/PB travaillant
dans les EHPAD^ en France et dans les CHSLD au Québec. Nous réalisons cette étude dans une
perspective comparative entre les contextes français et québécois. Nous allons démontrer en quoi
il y a un intérêt à questionner l'objet d'étude qu'est la transmission des compétences dans une
perspective sociologique. Nous définissons préalablement la transmission par la passation (ici,
des compétences) d'un acteur (individuel, collectif ou institutionnel) à un autre. Les compétences
professionnelles des AS/PB sont-elles transmises par la formation ? S'agit-il plutôt d'une
possession naturelle, comme le revendiquent les acteurs ? Notre recherche a comme objectif de
ne pas en rester à ces types d'explication. Nous concentrerons notre attention sur le processus
d'intégration des AS/PB dans les organisations gériatriques.
Tout d'abord, nous présentons la recension des écrits réalisée autour de la question de la
transmission des compétences professionnelles. Ensuite, nous précisons notre problématique et
nos hypothèses de recherche. Enfin, nous proposons un cadre théorique afin d'étudier le
processus par lequel se transmettent les compétences professionnelles des AS/PB.
1.1. Objet de l'étude
Notre objet de recherche est constitué de deux métiers dits paramédicaux : les aides-soignantes en
France et les préposés aux bénéficiaires au Québec. En termes de statut, ces métiers sont situés en
bas de la hiérarchie hospitalière. A ce titre, ils sont vus comme des métiers ne nécessitant que de
faibles compétences. Nous avons voulu interroger cette représentation en nous intéressant au
processus de transmission des compétences professionnelles. Nous ne voulions pas nous
contenter d'une approche centrée sur la seule dimension de la formation. La somme des
compétences à acquérir par l'individu afin de devenir un acteur professionnel qualifié n'est pas, à
^ EHPAD, terme usité en France, signifie établissement hébergeant des personnes âgées dépendantes. CHSLD, terme
usité au Québec, signifie centre d'hébergement et de soins de longue durée.
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notre avis, un objet d'étude suffisant à prendre en compte pour rendre compte de la réalité du
métier. En effet, il ne permet pas de mettre à Jour la totalité des compétences mises en œuvre
dans le travail des AS/PB.
Nous avons plutôt mis l'accent dans notre recherche sur le processus collectif de construction de
la compétence professionnelle, notamment lors de la phase d'intégration des nouvelles recrues
dans l'organisation. Nous définissons « la » compétence comme un attribut identitaire négocié
par l'AS/PB avec les multiples acteurs impliqués dans l'aide au soin auprès de la personne âgée
dans l'organisation gériatrique. Ainsi, nous postulons que cette construction sociale est largement
ordonnée par le collectif de travail. Nous comptons démontrer que c'est le collectif de travail qui
définit en grande partie ce qu'est un AS/PB compétent. Cette définition dépend pour une bonne
part de la capacité des nouvelles recrues à acquérir des compétences professionnelles tacites qui
sont transmises par le collectif et qui sont indépendantes de la formation. Celles-ci sont
nécessaires à l'effectuation du travail quotidien et à la préservation de l'image de soi et de celle
du collectif de travail. Nous postulons que l'attribution de compétence par les pairs durant la
phase d'intégration constitue une étape déterminante, bien que négligée dans les écrits
scientifiques, du processus d'entrée dans le métier d'AS/PB en gériatrie.
Afin de bien comprendre ce processus, notre recherche s'est effectuée sur plusieurs niveaux. Le
premier niveau a trait aux trajectoires biographiques par lesquelles on devient AS/PB. Le
deuxième niveau s'intéresse aux phases d'intégration des AS/PB à l'organisation. Un troisième
niveau concerne les représentations des AS/PB des modalités de transmission de ces compétences
professionnelles.
1.1.1. Position du problème : vieillissement de la population et nouvelles exigences
professionnelles des AS/PB
Notre étude s'inscrit dans un contexte plus large en lien avec le vieillissement de la population
dans les pays industrialisés. Le nombre de personnes âgées ces pays est aujourd'hui en constante
augmentation. Cette transformation démographique de grande envergure pose de sérieuses
questions aux politiques publiques des pays occidentaux concernés. Elle met à l'épreuve, par
exemple, la solidité des liens familiaux (Lefrançois, 2004) face à la plus grande dépendance de
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cette population âgée. Dans le même ordre d'idées, le nombre de personnes âgées dépendantes
n'a jamais été aussi élevé que maintenant. Ceci occasionne des interrogations nouvelles
concernant le type de solidarité à fournir à cette population :
Même si les générations futures atteignent les divers stades de la vieillesse en
meilleure santé, la forte progression des très âgés risque fort d'accroître le
nombre de personnes souffrant d'incapacités et donc de poser avec une acuité
toute particulière le problème du partage, entre solidarité sociale et solidarité
familiale, de leur prise en charge (Gauthier & Gaymu, 2003, p. 25).
Par conséquent, la question de l'équilibre de la prise en charge des personnes âgées entre les
familles et l'État devient éminemment problématique et sujette à discussion. Attias-Donfut a
montré comment la famille, au cours des trente dernières années, a été reconnue comme une
institution porteuse de solidarités. D'un point de vue économique, les deux aides sont au bout du
compte complémentaires. Selon Attias-Donfut, la voie la plus efficace n'est pas un
positionnement unilatéral du «tout à l'Etat» ou du «tout à la famille», mais davantage une
activité solidaire conjointe entre ces deux instances (Attias-Donfut, 1995).
En réalité, chaque Etat apporte ses propres solutions à ce défi démographique sans cesse
croissant. A la croisée des chemins, l'ajustement des services des institutions gériatriques et des
pratiques de travail des acteurs professionnels semble crucial pour relever le défi. En effet, les
nouvelles exigences formulées par ces organisations pour maintenir une certaine « qualité de
vie » (Connangle & Vercauteren, 2007) pour les résidents pose la question de la qualité du travail
d'aide fourni à cette population par le personnel soignant. Remarquons que ce changement se
produit simultanément avec la montée en force du mouvement de reconnaissance des droits des
usagers, en particulier des résidents âgés. Quelles sont les nouvelles compétences requises afin
que les AS/PB dispensent un service de qualité dans ce nouveau contexte ?
Les aides-soignantes en France et les préposés aux bénéficiaires au Québec représentent les
acteurs professionnels qui sont les plus proches de la personne âgée et des aidants familiaux dans
l'organisation gériatrique. Ces deux métiers semblent a priori identiques si l'on s'intéresse aux
tâches formelles que leurs membres ont à fournir. Aide-soignante et préposé aux
bénéficiaires sont deux appellations, l'une française, l'autre québécoise, pour nommer un même
métier. Celui-ci aurait pour première définition sommaire les actes d'hygiène et d'aide aux soins
s'adressant aux personnes âgées en perte d'autonomie hébergées en CHSLD et en EHPAD. En
France:
Les aides-soignantes sont chargées des tâches d'hygiène, de faible niveau
technique, de quelques gestes de surveillance élémentaire et d'une partie des
tâches relevant des fonctions d'hôtellerie de l'hébergement dans l'institution
hospitalière (Arborio, 2001, p.l).
Au Québec, la définition formelle ne semble pas différente ; un guide de formation donne ces
précisions :
Le préposé aux bénéficiaires, tout comme les infirmie(è)r(e)s, a la responsabilité
de veiller aux soins à donner aux patients qui sont sous sa responsabilité. On
confie généralement aux préposés la responsabilité de soigner les patients"*, de les
habiller, de les nourrir, de les déplacer. On leur confie certains travaux de gestion
domestique comme la préparation des repas [...]. Les préposés doivent toujours
intervenir avec professionnalisme et cela en mettant au premier plan l'intérêt et
le bien-être du patient (Services de santé Lucie, 1995, p. 4).
Le soin évoqué dans la précédente définition n'est pas le droit de « soigner » dans le sens médical
du terme. En France, le travail des AS/PB ne porte pas sur les fonctions de soin. Ce domaine est
réservé aux médecins et, dans certaines limites, aux infirmières. Les aides-soignantes sont
chargées des « soins d'hygiène générale aux malades et aux personnes hébergées, à l'exclusion
de tout soin médical sous le contrôle et la responsabilité du personnel infirmier » (Décret n°88-
1077 du 30 novembre 1988 du Ministère français). Au Québec, l'exigence semble identique : les
préposés aux bénéficiaires n'ont pas à faire d'actes de soin selon l'acception médicale du terme.
La professionnalisation des médecins et des infirmières garantit à ces professionnels cette
maîtrise du droit au soin et du prestige social qui y est rattaché. Pour autant, dans les deux
contextes, un diplôme est exigé pour devenir AS/PB, mais celui-ci ne permet en aucun cas
l'accomplissement d'actes de soins médicaux.
Ces deux métiers ont pour point commun de représenter un groupe professionnel spécifique, à
savoir les acteurs chargés du dirty work (Hughes, 1993) dans les organisations hospitalières.
' C'est nous qui soulignons.
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Ceux-ci doivent réaliser des tâches considérées comme ingrates et relatives aux déjections du
corps, à l'hygiène et à la souillure. Cela comporte certaines implications pour la position des
AS/PB dans la hiérarchie organisationnelle. En effet, « le contact avec la saleté est un critère
essentiel pour évaluer la position hiérarchique » (Peneff, 1992, p. 59). Cette proximité au dirty
work est précisément un objet de négociation pour la classification des métiers considérés comme
« nobles » et de ceux relevant du « sale boulot »: « The négociation and control of occupational
boundaries between qualified nurses and health care assistants is as crucial for the success of
nursing's occupational strategy as is that between nurses and doctors » (Daykin & Clarke, 2000,
p. 350).
Les AS/PB sont formellement subordonnés au pouvoir des professionnels. Ils ne possèdent pas,
par exemple, la compétence « exclusive » des médecins (Freidson, 1984). Selon la théorie des
organisations de Mintzberg (1986), la bureaucratie professionnelle, qui caractérise les
établissements de soins de longue durée, comporte deux mouvements de pouvoir. Un mouvement
accorde de l'autonomie à certains groupes comme les médecins et les infirmières. Au contraire,
l'autonomie est clairement refusée aux AS/PB. Cela a pour effet de réduire, voire de nier toute
part de pouvoir à l'acteur.
Ces salariés, par leur statut, sont dévolus a priori à « l'invisibilité » (Arborio, 2001 ; Molinier,
1999). Pourtant, il s'agit du groupe professionnel numériquement le plus important dans les
organisations de soins (hôpitaux et maisons de retraite confondus). On compte plus de 330 000
aides-soignantes en France et près de 37 000 préposés au Québec, ce qui donne un taux à peu
près égal d'AS/PB relativement à la population totale.
Tableau 1 : Nombre d'AS/PB en France et au Québec relativement à la population totale
Population totale, en 2006 Nombre d'AS/PB, en 2006
France 62 600 000 330 000
Québec 7 650 000 36 850
(2005).
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Le nombre de AS/PB est par ailleurs en augmentation dans les deux contextes : en France, on en
comptabilise 53% de plus en 2006 qu'en 1980 (Engelstein & Seigle, 2006), tandis qu'au Québec,
leur nombre passe de 31 575 en 1991 à 36 850 en 2005 (Riendeau, 2006). Dans le contexte
gériatrique, en raison de la hausse massive de la population de personnes âgées dépendantes, le
nombre d'AS/PB a encore de grandes chances d'augmenter dans les années à venir. Cette
augmentation se réalisera-telle dans des proportions différentes en France et au Québec ? La
réponse à cette question dépend étroitement de la place donnée à l'institutionnalisation des
personnes âgées par les pouvoirs politiques. Quoi qu'il en soit, l'intérêt d'une réflexion portant
sur les compétences professionnelles des AS/PB semble fondé. Trois questions semblent
particulièrement importantes à poser :
Les besoins en personnel, notamment en AS/PB, s'accroissent continûment. Pourtant, ces métiers
sont fortement touchés par le roulement du personnel et par les absences à répétitions (Arborio,
2001 ; Grenier, 2008). Les postes nouvellement créés seront-ils occupés? Le manque d'attrait
actuel pour les métiers, ainsi que les conditions de travail réputées difficiles nécessitant a pr/on
des compétences physiques et psychiques importantes (Alderson, 2006), agiront-ils comme des
freins au recrutement ?
Comment sera prise en compte l'émergence de la problématique relative aux conduites de
maltraitance en institution (Thomas, Scodellaro & Dupré-Lévêque, 2005 ; Scodellaro, 2006) ? Le
métier d'AS/PB est médiatiquement perçu, nous l'avons vu, à travers ce problème social. La
pression actuelle concernant l'accroissement de la qualité des pratiques éclaire en partie l'urgence
de la syndicalisation pour les membres du métier. Le métier pourra-t-il s'organiser en collectif et
se défendre publiquement face aux dénonciations provenant des familles et de l'organisation ?
Mentionnons brièvement que nous ne traiterons pas directement de la question syndicale ici. En
effet, nous nous intéressons bien plus aux modalités de reconnaissance de la compétence à travers
les pratiques professionnelles des AS/PB elles-mêmes.
Le diplôme est-il un gage suffisant de compétence lors du recrutement du personnel soignant
dans une organisation gériatrique ? Cette question en amène une autre : par qui, quand, et
comment est évalué le travail des AS/PB, une fois le diplôme acquis ?
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1.1.2. Un questionnement autour des modalités de transmission des compétences
professionnelles
Cette dernière question interroge directement le problème de la compétence professionnelle des
AS/PB. La notion même de compétence est récente, polysémique et se caractérise par des
définitions bien souvent contradictoires. 11 peut paraître hors de propos, pour des métiers
paramédicaux de ce type, de parler de compétence professionnelle, à tout le moins dans le sens
juridique de la sociologie des professions instituées. Les AS/PB ne sont pas des individus réunis
en une profession par la possession d'une licence et d'un mandate (Hughes, 1993), occasionné
par la fermeture du marché du travail. Ils ne sont pas davantage membre d'un groupe
professionnel protégé par l'Etat. Ils ne possèdent pas non plus de savoirs et savoir-faire rares
(Paradeise, 1987). Bien au contraire, identifiées a priori au domaine domestique et profane, les
pratiques professionnelles des AS/PB, pour le sens commun, semblent être le propre de n'importe
quel individu « naturellement » porté à réaliser ces gestes. Le principal stéréotype de l'AS/PB est
celui de la femme peu qualifiée. Si l'on suit le fil de cette représentation de sens commun, les
compétences des AS/PB seraient d'abord le fait d'une éducation domestique et de compétences
féminines incorporées avant d'être le résultat d'une formation particulière. Elles seraient un lot de
connaissances pratiques a priori familiales transférées dans le domaine professionnel. La
formation, pour les AS/PB, ne ferait que relayer cette prime éducation. Sur le plan sociologique,
ces compétences ne sont pourtant pas un hasard ou un fait de nature, malgré la représentation
commune du métier de femme : « Des qualifications réelles déguisées dans un attribut suprême,
la féminité : tels sont les ingrédients du « métier de femme », construction et produit du rapport
des sexes » (Perrot, 1987, p. 8). Les compétences nécessaires, identifiées comme féminines, sont
donc perçues par les acteurs comme naturelles. Ce processus présente le net désavantage
d'occulter la réalité du travail des AS/PB. Inévitablement, le stéréotype évoqué plus haut se
nourrit de ce discours.
Il faut noter parallèlement que le métier d'AS/PB est fortement féminisé. Seulement 10% des
aides-soignantes sont des hommes, contre 20% des préposés au Québec. Ainsi, la compétence
relative au « relationnel », nécessaire au travail des AS/PB, serait donc une compétence genrée,
typiquement féminine (Arborio, 2005). Le care reviendrait aux femmes ; ces dernières seraient
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destinées à des métiers dévalorisés ; le cure serait l'apanage des hommes dans des professions
plus prestigieuses. Il existerait, tant dans les représentations collectives que dans les
représentations des acteurs professionnels eux-mêmes, une concordance entre les compétences
féminines naturellement acquises et le choix du métier d'AS/PB. Un article sur la formation des
préposés tend à accréditer ce préjugé :
Différentes caractéristiques ou situations amèneraient les élèves à adopter des
attitudes positives face à l'autonomie des personnes âgées, comme le fait
d'avoir vécu des expériences personnes positives (durée, type de lien et état de
santé) avec des personnes âgées, de choisir de travailler auprès de cette
clientèle, d'être âgée de 30 ans ou plus ou d'être de sexe féminin (Dubé,
Gagnon, & St-Pierre, 2003, p. 27-28).
Le genre serait donc une preuve centrale de la compétence. Le care pourrait se définir comme la
possession d'un savoir-être, c'est-à-dire d'une accumulation de qualités humaines (Molinier,
2005). De cette manière, si l'on s'en tient à cette représentation de sens commun, il importerait
peu de réfléchir à la question de la compétence au travail pour ce personnel. Toute femme
sachant travailler le « matériau » (Goffman, 1968) que sont les personnes âgées pourrait devenir
une AS/PB. Elle n'aurait qu'à posséder les qualités exigées, détenues naturellement, autrement
dit la somme de qualités liées au savoir-être que les manuels de formation présentent (pêle-mêle :
chaleur, caring, respect, empathie, générosité, patience, disponibilité, etc.) (Collectif, 2007). Le
diplôme ne serait qu'une reconnaissance, par l'Etat, de ces compétences naturelles.
Pourtant, relativement à nos premiers travaux d'observation auprès des aides-soignantes en
situation de travail dans des EHPAD (Aubry, 2007a), il nous paraît important de ne pas en rester
à une telle représentation de l'origine des compétences professionnelles. Cette origine paraît
« aller de soi ». Mais elle cache en réalité des mécanismes d'attribution et de négociation
spécifiques. Pour comprendre cela, il faut se tourner du côté des trajectoires biographiques des
AS/PB et de la réalité pratique que représente l'intégration à l'organisation. « La » compétence
ne peut pas se définir seulement par la possession d'une multitude de savoirs, de savoir-faire et de
savoir-être. Elle ne se réduit pas non plus à « des » compétences agrégées, que ce soit
« naturellement » ou grâce à une formation. Elle est principalement une identité professionnelle
d'un acteur. Cette identité est consécutive à un jugement social d'une autorité légitime, laquelle
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n'est pas nécessairement étatique : nous parions ici du collectif d'AS/PB. Ce jugement se réalise
lors de l'intégration d'une nouvelle recrue dans l'organisation gériatrique. Trois points nous ont
permis d'éclairer ce processus.
Le premier point (objets d'étude la & Ib) concerne la trajectoire des AS/PB et l'intégration d'une
nouvelle AS/PB dans l'organisation gériatrique. Le premier élément (la) porte sur la trajectoire
biographique, formative et professionnelle de l'AS/PB. Cet élément est nécessaire à prendre en
compte si l'on veut saisir les étapes de formation des AS/PB, et ce, autant en France qu'au
Québec. Le second point (Ib) a trait au processus d'attribution (ou de non-attribution) de la
compétence par les « anciens » AS/PB durant la phase d'intégration à l'organisation. Les anciens
sont membres du groupe de pairs des AS/PB. 11 nous a paru fondamental d'interroger ce
processus de socialisation professionnelle, de « construction de soi », afin de saisir le poids du
groupe de pairs dans la définition informelle mais centrale de ce qu est une AS/PB compétente.
Comment se déroule l'intégration à l'organisation et l'évaluation des compétences des nouvelles
recrues ? Comment les anciennes AS/PB reconnaissent-elles une « bonne » recrue ? En quoi la
construction identitaire du collectif a-t-il une importance décisive face au diplôme ?
Le deuxième point (objet d'étude 2) s'intéresse à la relation des AS/PB avec les familles de
personnes âgées, principalement avec les aidants (époux ou épouse, fils ou fille, etc.). Notre étude
prend place dans un contexte gériatrique qui oblige à tenir pour centrale la question du lien
familial. Les familles de personnes âgées sont présentes auprès de leurs aînés de manière
relativement différente d'un cas à l'autre (Gaugler, 2004). Néanmoins, les AS/PB et les aidants
partagent tous deux l'espace de proximité de la personne âgée, et ce, sur une base durable. Leur
relation peut être conflictuelle ou consensuelle. Elle se présente en tout cas comme une
interaction fondamentale, dans laquelle se négocie la compétence au travail des AS/PB au sein
même de l'organisation. S'agissant de cette interaction, nous avions observé dans une étude
effectuée précédemment (Aubry, 2007b) que les jugements d incompétence, in situ, étaient les
plus visibles^ Ces critiques étaient acceptées difficilement par les aides-soignantes. Celles-ci
^ Mais on ne peut pas pour autant mettre en avant, comme le fait Dubet, une « primauté existentielle du sentiment
d'injustice » (2005, p. 495), même dans un métier qui se situe au bas de la hiérarchie hospitalière. Si l'on comprend
bien que les plaintes peuvent être les manifestations les plus visibles de l'expérience au travail, elles ne sont pas pour
autant quotidiennes. La gratification familiale détient également une place centrale.
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avaient par ailleurs tendance à attribuer les jugements portés sur leur « incompétence » aux
mauvaises conditions de travail et à la pénibilité de leurs tâches. Dans ces conditions, y avait-il
une place pour penser la compétence ? Il apparaissait que l'identité d'acteur compétent
s'élaborait surtout dans les relations avec certaines familles et découlait d'une connivence
palpable et revendiquée par les deux parties. Cette observation recoupe ce qu'écrit Molinier à ce
propos :
Etre reconnu pour ce que l'on fait n'est donc pas [pour les aides-soignantes] une
expérience ordinaire. Dans les faits, elle est même plutôt rare. C'est l'espoir
d'être reconnu qui joue un rôle fondamental dans la possibilité de continuer à
travailler en s'impliquant dans ce que l'on fait (2005, p. 304).
De ce fait, le jugement de compétence de la part des aidants familiaux joue-t-il un rôle dans la
construction de l'AS/PB compétent ? Quel poids possède le jugement familial face au jugement
du groupe de pairs ?
Enfin, il nous a paru indispensable dans le troisième point (objet d'étude 3) d'interroger la
représentation de cette transmission des compétences par les AS/PB. Cette représentation doit
être mise en parallèle avec l'étude de leur trajectoire professionnelle et biographique. A travers
cette identification des sources de la compétence par les acteurs, il est intéressant de saisir l'écart
existant entre leur rhétorique (points de vue subjectifs) et leur trajectoire objective (objets d'étude
la & Ib). Cela peut nous permettre également de comprendre quels sont les fondements
rhétoriques sur lesquels se fonde le choix du métier. Par ailleurs, nous pouvons identifier les
sources de la conviction des acteurs de posséder les compétences nécessaires pour ce travail. La
rhétorique de la naturalisation pourrait laisser croire que la compétence est une affaire qui ne pose
pas question. Pourtant, loin de penser que les compétences existent naturellement (par « don » ou
de façon innée), nous estimons qu'il faut plutôt interroger les dimensions conjointes de la
trajectoire biographique de l'acteur et de la représentation de la transmission des compétences.
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Figure 1 : Points d'intérêt de l'étude
La compétence professionnelle constitue un thème ayant une portée très contemporaine,
notamment en ce qui concerne la fatigue au travail. Qu'est-ce qu'être compétent lorsque 1 on
effectue des tâches relevant du dirty workl Les organisations de travail donnent peu de
possibilités institutionnelles d'afficher cet attribut. Pourtant, Hughes (1996) a bien montré en
quoi le « sale boulot » comporte des dimensions positives. Nous pensons que le collectif
d'AS/PB détient le pouvoir déjuger les nouvelles recrues. Comment le groupe de pairs juge-t-il
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un bon ou un mauvais AS/PB ? Comment se réalise ce jugement ? A travers quelle(s)
épreuve(s) ? Plus précisément, nous postulons que la transmission des compétences ne s'effectue
pas uniquement de manière verticale. La transmission ne peut pas être décrite seulement comme
l'imposition de pratiques par la direction d'établissement au collectif de travail. Le groupe de
pairs possède aussi un pouvoir d'attribuer la compétence à la nouvelle recrue. Ceci nous amène à
introduire le rôle du jugement du groupe de pairs dans la transmission des compétences tacites
aux nouvelles recrues dans notre problématique.
De plus, les métiers relationnels ont ceci de particulier que leurs pratiques professionnelles sont
jugées par des individus qui œuvrent dans l'organisation gériatrique et relèvent de multiples
« mondes sociaux », selon l'expression de Boltanski et Thévenot (1991). La pluralité des mondes
convoqués dans l'organisation de soin introduit un élément de complexité dans les modes de
jugement de la compétence. Les aidants familiaux possèdent leur propre définition du « bon
travail » des AS/PB. Comment la définition de la compétence du collectif d'AS/PB se confronte-
elle à celle des aidants familiaux ? Quelle est l'autorité du groupe de pairs face aux autres sources
du jugement de compétence ?
L'objet de recherche est donc posé. Néanmoins, il n'est pas sans susciter des questionnements
théoriques. S'il s'agit de détenir « des » compétences, acquises dans une formation mais surtout
dans une expérience domestique, nous laissons de côté la dimension sociologique du jugement
normatif en situation. D'un point de vue formel, cette dimension apparaît importante. Les
nouveaux AS/PB détiennent-ils suffisamment de compétences issues de la formation pour
effectuer le métier ? Comme nous l'avons vu, notre étude ne se limite pas à cette dimension
formative. Mais, si l'on considère que la compétence est uniquement la résultante d'un jugement
rendu par le collectif d'AS/PB, on perd alors le contenu solide des pratiques et l'on ne sait plus
alors ce qui est jugé. Est-ce l'individu lui-même qui fait l'objet du jugement, de manière
substantielle ? Le cas échéant, selon quels critères l'individu est-il jugé ?
« La » compétence, nous l'avons vu, prend l'aspect d'une identité issue du jugement collectif.
Elle tire son origine de l'intégration de la recrue à l'organisation. « La » compétence est donc une
identité attribuée par le collectif de travail aux nouvelles recrues et aux membres du service qui
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peuvent acquérir « les » compétences tacites. Ces deux définitions sont intimement liées. Nous
montrerons comment « les » compétences ne peuvent pas seulement être définies comme le fruit
de la formation. Il existe également une agrégation de compétences tacites, organisationnelles et
collectives transmises par le collectif aux nouvelles recrues. Le diplôme, preuve institutionnelle
de la possession de compétences légitimes rencontre un autre jugement de compétence
professionnelle. En réalité, ce que juge le collectif durant la phase d'intégration, c'est la capacité
de la nouvelle recrue à acquérir les compétences tacites. Le groupe de pairs peut-il transmettre
ces compétences hors du regard de la direction d'établissement ? Cette phase occupe une place
majeure dans la construction de la rhétorique des acteurs concernant la transmission des
compétences. Le schéma suivant montre le rôle central du jugement du groupe de pairs sur la
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Figure 2 : Rapport entre « les » compétences et « la » compétence
En dernier lieu, il importe de préciser que nous n'avons pas traité du jugement de la personne
âgée. Ceci ne veut pas dire que ce jugement n'a aucune importance. Par choix théorique, nous
avons voulu mettre l'accent sur la problématique de la trajectoire biographique de l'AS/PB et de
l'intégration de l'AS/PB à l'organisation. Nous avons tenu compte du jugement de la personne
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âgée qu'à la seule condition qu'il ait joué un rôle dans le jugement familial. Pour reprendre
Ducharme, « les aidants possèdent une expertise biographique qui peut compléter l'expertise plus
technique du personnel soignant » (2006, p. 39).
1.2. Recension des écrits
La compétence au travail apparaît comme une thématique sociologique très discutée depuis une
trentaine d'années. Dans la perspective gestionnaire, la compétence interroge la manière dont
s'équilibrent, entre autres dans les entreprises, les rémunérations en rapport avec les
classifications sociales tirées de l'ancien modèle des qualifications. Mais cette notion n'a pas
qu'une utilité gestionnaire puisqu'elle possède aussi une portée empirique : chaque acteur, dans
son quotidien de travail, peut se définir compétent ou être jugé comme tel. Ce jugement ne
dépend aucunement de la qualification de l'acteur ou de sa position structurelle dans l'entreprise
ou l'organisation. La compétence est attribuée par certains acteurs d'une organisation à d'autres
acteurs, notamment les nouvelles recrues. Obtenir un emploi, accéder à une profession ou garder
un poste de travail dépend ainsi, au moins en partie, d'un jugement de compétence.
Nous n'avons pas fait le choix de reprendre dans leur exhaustivité les débats classiques portant
sur la question du passage du concept de qualification a celui de compétence. Néanmoins, des
travaux, comme ceux de Lallement (2007), résument cette transition. Il nous paraissait utile pour
notre sujet d'interroger les origines du concept de compétence pour mieux le définir au regard de
notre propre travail. L'ancien modèle de la qualification permettait de fixer la valeur sociale d'un
travailleur. Celui-ci devenait membre d'un groupe professionnel reconnu grâce à une preuve
objective, celle du diplôme (Lallement, 2007). Or, le nouveau modèle de compétence bouleverse
ces certitudes en individualisant les rapports au travail. C'est désormais l'efficacité du « faire »
en situation concrète de travail qui devient l'objet du jugement de valeur de la compétence.
Quelles conséquences peuvent être tirées de cette transition à propos de la compétence
professionnelle du métier d'AS/PB dans les organisations geriatriques ? Et, d abord, a quoi sert la
notion de compétence concernant les AS/PB dans les écrits scientifiques existants ?
Nous présentons ici les écrits recensés autour de la question de la compétence professionnelles
des AS/PB.
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1.2.1. « How to do » : Les injonctions normatives sur le travail des AS/PB et le bilan
physique et psychologique de conditions de travail difficiles
Aucun texte dont nous avons pu avoir connaissance ne pose explicitement la question de la
transmission des compétences professionnelles des AS/PB. Peu d'articles traitent du lien entre
compétence et AS/PB. Les seuls éléments bibliographiques abordant ces thèmes portent sur les
négociations entre acteurs professionnels et familiaux autour de la compétence des AS/PB dans le
contexte des soins palliatifs (Breslin, 2005; Kahana & Kahana, 2003). Nous trouvons également
des données sur la triade malade-médecin-famille concernant le choix d'un traitement dans le cas
de maladies graves ou incurables (Vohra, Brazil, Hanna & Abelson, 2004). Les AS/PB dans ces
articles ne font pas l'objet d'investigations en tant qu'acteurs de pouvoir dans les interactions :
entre fatigue au travail, injonctions normatives et caring, la plupart des travaux qui s'intéressent à
cette population professionnelle montrent le visage d'un métier doté d'un statut faible, souffrant
de l'identification de ses tâches aux compétences domestiques, sans capacité de réflexion ni de
pensée stratégique (Barrios, Prévost & Dernelle, 1999).
Un premier type de travaux recensés s'emploient à rendre compte des difficultés physiques des
tâches des AS/PB. Ils cherchent à donner des méthodes précises pour remédier à la souffrance
subie à cause de ces conditions de travail (Aloisio & Collin, 1987). Pour sa part, Cloutier (1994)
tente de retrouver, dans le travail quotidien des auxiliaires familiales (équivalentes des aides-
soignantes à domicile en France) des modalités de constitution d'une pratique efficace à domicile
avec les personnes âgées. Comment définir une pratique qui prendrait en compte la santé du
corps en mouvement ? En ce qui concerne la dure réalité du travail des auxiliaires familiales®
(blessures, fatigue, etc.), Gagnon (2003) définit la compétence comme la manière, en actes, de
prévenir les blessures. Cette prévention va de pair avec l'étude de la collaboration entre
personnels masculin et féminin autour des tâches les plus difficiles sur le plan physique (Messing
& Elabidi, 2002).
^ Les auxiliaires familiales sont, dans le contexte québécois, des aides-soignantes travaillant au domicile de la
personne âgée.
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Parallèlement, des travaux menés en psychopathologie du travail s'intéressent aux acteurs
chargés du dirty work dans les organisations hospitalières. Existe-t-il des conséquences
psychologiques à réaliser des tâches relevant du « sale travail »? À ce sujet, Molinier (2005)
parle de « savoir-faire discrets » pour mieux identifier le phénomène d'invisibilité des pratiques
des AS/PB. Ce processus constituerait la preuve d'une non-reconnaissance de la compétence au
travail. La compétence ne s'affiche pas ; c'est plutôt l'incompétence qui est visible et qui fait
éventuellement scandale. Les conséquences psychologiques de cette invisibilité de la compétence
doivent à ce titre être prises en compte. Elles côtoient, pour ainsi dire, les stratégies individuelles
et collectives mises en oeuvre dans l'organisation pour que le travail des employés ne devienne
pas un fardeau ;
Quand l'organisation du travail ne permet plus de solutions satisfaisantes, on a
pu identifier, dans certains collectifs d'aides-soignantes, des «stratégies
collectives de défense » qui autorisent à opérer un tri entre les patients dont on
juge qu'ils « méritent » d'être traités comme des personnes à part entière (ceux
qui coopèrent activement et manifestent de la gratitude) et ceux qui seront traités
comme des sous-produits de l'espèce humaine, voire des choses, parce qu'ils
ralentissent le travail et contribuent à sa pénibilité sans manifester de
gratitude (Molinier, 2005, p. 314).
La reconnaissance de la compétence des AS/PB, qu'elle soit familiale ou organisationnelle, a
ainsi une importance décisive. Elle constitue une base du rapport, qui se veut complexe, des
AS/PB à leur travail. Stacey pose d'ailleurs la question de la possibilité d'une dignity au travail
pour des acteurs professionnels dont le travail s'inscrit sous le signe de la dévalorisation : «poor
pay, job insecurity, low status of the work » (2005, p. 851). La reconnaissance de la compétence
permet aux AS/PB de « tenir » face à la difficulté d'accomplir leur travail (Dubet, 2006). Pour
reprendre les propos de Dejours (1998), la reconnaissance donne son sens à la souffrance. Pour
l'AS/PB, être reconnu dans son travail a sans doute une résonance psychologique, d'autant plus
qu'il s'agit d'un métier fortement dominé au plan social. La reconnaissance de la compétence
possède ainsi une origine sociale que nous voulons éclairer en identifiant les sources du jugement
de compétence.
Un second type de travaux cherche à définir ce qu'est le « bon » travail de ce personnel selon des
critères relationnels (Collectif, 2007). On parle principalement ici des normes de travail.
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Comment bien travailler ? Comment acquérir des compétences relationnelles ou techniques? Il
serait nécessaire d'effectuer des apprentissages ou de suivre des formations afin de « bien aider »
(Jacquemin & Zaoui, 1999). L'exigence du savoir-être est ici fondamentale. Chaque AS/PB se
doit de posséder ou d'obtenir « des » multiples compétences relatives au relationnel telles que
savoir écouter, savoir rassurer, etc. Mais ces travaux n'expliquent pas comment ces compétences
sont évaluées ou transmises, pas plus qu'ils ne montrent le rôle du collectif de travail dans
l'application de ces compétences en situation.
Un troisième thème rend compte de la place du care dans le métier d'AS/PB (Leira, 1994 ;
Thomas, 1999). Il met à jour la relation qui existe entre genre féminin, travail et caring dans les
métiers hospitaliers, notamment pour les nurses et aides (Finch & Groves, 1983). La
compétence des AS/PB serait alors essentiellement une compétence féminine, intériorisée par une
éducation domestique : le travail de ce personnel ne serait que la continuation logique d'une
compétence qui est inculquée dès l'enfance. Cette compétence dite évidente serait mise en œuvre
dans la sphère privée et ne nécessiterait pas de reconnaissance publique. Le care se définirait
alors comme une qualité féminine mais non reconnue publiquement. Davies (1995) note que cette
posture doit être considérée comme une véritable compétence, dans le sens de qualités à
développer, et pas seulement comme une somme d'habiletés possédées dès la naissance. De son
côté, Arborio (2001) a montré en quoi les aides-soignantes françaises défendent leur image
professionnelle au moyen de la possession revendiquée de compétences relationnelles, c'est-à-
dire d'un « savoir profane » (Arborio, 1996). Cette distinction vise à occulter le « sale boulot »
dans un souci de valorisation de soi dans une organisation hospitalière qui se révèle très
hiérarchisée. Le care a aussi son langage particulier : l'étude menée par Berdes et Eckert (2007)
explique comment le vocabulaire utilisé par les nurse 's aides peut être, dans certaines situations,
similaire à un vocabulaire familial. Pourtant, une question importante pour notre étude demeure
ouverte: comment cet ethos féminin du soin est-il accepté, alors que nombre d'études tendent à
faire la preuve du caractère pénible du métier ? Nous verrons plus loin que la présence de cet
ethos chez les AS/PB n'est pas la simple continuité des compétences féminines et domestiques.
En effet, sa valorisation s'intègre dans l'étude de la construction de la compétence par le groupe
de pairs.
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Enfin, les études concernant les AS/PB font parfois référence aux caractéristiques ethniques. En
effet, les personnes immigrantes sont surreprésentées dans le groupe des AS/PB en raison du
faible statut social qui leur est accordé (Lindsay Lowell & Geoava, 2004 ; Tung, 2000). Cette
caractéristique a notamment été étudiée sous l'angle du problème du racisme, qui peut surgir de
la rencontre entre ce personnel et les personnes âgées (Cognet & Fortin, 2003 ; Cognet &
Raigneau, 2002 ; Mercier, Heacock & Beck, 1993).
Le schéma suivant présente un résumé de cette recension des écrits :
Recension des écrits 1:
AS/PB comme membres de métiers












Recension des écrits 2:



























Figure 3 : Récapitulatif de la recension des écrits effectuée sur le sujet des compétences
professionnelles des AS/PB
Ainsi, ces travaux nous aident à faire un tour d'horizon du travail des AS/PB. Ils nous permettent
aussi d'acquérir des indications sur leur identité dominée. Toutefois, ils ne nous donnent pas
l'occasion de saisir ce que peut être la transmission des compétences professionnelles pour ces
acteurs. Ils n'abordent pas la question de l'attribution de la compétence ni celle de la négociation
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de cette compétence dans le rapport entre les individus, les aidants familiaux et la groupe de
pairs. Enfin, certains de ces travaux présentent le processus de transmission des compétences
professionnelles seulement comme un acte de formation et d'acquisition qui reste libre de toute
contrainte sociale.
Nous montrerons plus loin en quoi la sociologie de la compétence professionnelle nous procure
des éléments scientifiques pertinents pour étudier la question de la transmission des compétences
des AS/PB. Avant d'y arriver, nous voulons reprendre à notre compte les différents usages de la
notion de compétence. Dans les écrits scientifiques, le passage de la notion de qualification à
celle de compétence prend tout son sens dans un processus d'individualisation du rapport de
l'acteur aux compétences. Les études qui portent sur cette individualisation s'intéressent peu à
l'importance de la construction sociale du professionnel compétent.
1.2.2. L'avènement de la notion de compétence en sociologie du travail
Le débat ayant eu cours dans les années 1950 entre Naville et Friedmann autour de la définition
de la qualification constitue une base de réflexion incontournable pour aborder la notion de
compétence. Friedmann (1956) considère que la qualification est relative au poste de travail.
Naville (1956) estime pour sa part que c'est l'acte éduqué qui qualifie. Pour lui, la qualification
est ainsi une affaire humaine. Elle serait un rapport social complexe entre les opérations
techniques et l'estimation de leur valeur sociale. Nous pouvons la définir également comme « une
relation stabilisée entre les qualités supposés acquises par des catégories d'individus et des
qualités supposés requises par des catégories d'emplois » (Stroobants, 2010, p. 65). Le diplôme
possède alors une importance centrale dans la mesure sociale de cette valeur. Il serait la preuve
symbolique qu'un individu peut occuper un poste de travail spécifique. La qualification permet
de penser que la valeur d'un individu sur le marché économique du travail est liée d'abord et
avant tout à la détention d'un diplôme.
Le recrutement fondé sur la qualification était sans doute l'approche de gestion de main- d'œuvre
la plus simple dans un contexte de plein emploi. Mais les années 1980 ont été le théâtre de
transformations radicales dans le monde de l'emploi. Le passage de la notion de qualification à
celle de compétence se réalise autour de deux événements majeurs :
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-  La montée du taux de chômage dans les pays industrialisés aboutit à une rareté du travail.
Les individus, à ce titre, ne peuvent plus compter seulement sur leur qualification pour
obtenir un emploi. Par ailleurs, l'exigence de qualité (des produits, des services, etc.)
devient primordiale. Les individus doivent donc être de plus en plus « flexibles » et
acquérir toujours plus de connaissances et de savoirs, bref, de compétences.
-  Parallèlement, on redécouvre la dimension informelle du travail. La production devant se
réaliser plus vite et plus efficacement, il ne s'agit plus de prendre en compte la seule
qualification comme somme de savoirs acquis. Il faut aussi apprécier les « compétences »
latentes permettant de favoriser en situation l'accomplissement de la tâche attendue.
Lichtenberger définit l'avènement de ce nouveau modèle comme « une triple contestation du
taylorisme » (Lichtenberger, 1999a, pp. 174-175) :
-  Une contestation sociale d'un travail déshumanisant, et donc de l'ontologie taylorienne.
-  Une contestation économique d'une organisation contre-performante, qui délaisserait
l'essentiel des ressources humaines des salariés.
-  Une contestation commerciale des produits et services standardisés.
Est ainsi remis en cause le lien qui existe entre le titre et le poste : il ne suffit plus d'avoir un
diplôme pour occuper un poste. On demande à l'individu de montrer d'autres compétences que
celles qu'il a acquises à l'école. L'entreprise reprend à son compte ici les revendications
ouvrières et syndicales, qui cherchaient à faire reconnaître le travail informel que les travailleurs
accomplissaient dans leur propre pratique. Les compétences ne sont plus alors des pratiques
cachées à reconnaître. Mais, dans une logique entrepreneuriale, elles deviennent des « possibles »
à développer pour maximiser la ressource humaine (Stroobants, 2003). L importance de la
réflexion sur la compétence au travail naît de la nécessité de trier les individus qui veulent
accéder à un poste. Dans une situation de durcissement à la fois du marché de l'emploi et des
critères de qualité, comment peut-on procéder à une sélection des travailleurs autrement que par
les diplômes ? Le travail s'individualisant, chacun doit alors posséder ses propres compétences
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pour pouvoir accéder à un emploi et chacun doit savoir mettre en action ses compétences dans
des situations précises de travail (Monchatre, 2007).
Du modèle de la qualification au modèle de la compétence, on pourrait donc
dire qu'on passe d'un monde « industriel » au sens des conventionnalistes,
fortement standardisé dans ses produits comme dans ses règles, à un monde où
prime le « domestique » et le « civique », parce que le service rendu à l'usager
ou au client (interne ou externe) compte plus que la conformité du produit à un
standard, et que, en conséquence, la référence à la situation concrète de
production et de travail est essentielle (Paradeise, & Lichtenberger, 2001, p.
39).
L'individu doit être compétent pour un poste de travail qui, finalement, n'a formellement besoin
pour être occupé que d'un individu doté d'une juste qualification (Oiry & Iribarne, 2001). Or,
c'est une part supplémentaire de la subjectivité du travailleur qui doit être investie dans le travail
actuel : plus que les simples compétences réclamées, il faut utiliser au travail des compétences
personnelles, individuelles.
A partir de cette individualisation, le trio savoir, savoir-faire, savoir-être se développe. Ces trois
formes sont censés épuiser la totalité des savoirs. Le savoir-être, notamment, a pour but de
«remplir» le contenu de la compétence par différents attributs personnels, par différentes
compétences liées à l'individu. Lallement (2007, p.140) résume ainsi ces trois aspects :
a) les connaissances nécessaires dans le domaine des méthodes pratiques
de travail, des techniques spécialisées et des disciplines scientifiques
(savoir) ;
b) la capacité de direction nécessaire pour intégrer et coordonner les
activités soumises à l'autorité hiérarchique ou fonctionnelle du poste
(savoir-faire) ;
c) les aptitudes nécessaires en matière de relations humaines pour
s'intégrer à une équipe et motiver autrui (savoir-être).
Pour certains, le passage du modèle de la qualification a celui de la compétence pourrait etre
défini comme le passage du modèle de l'« avoir » au modèle de 1 « être » (Aubert, Gilbert &
Pigeyre, 1993). 11 semble en effet prouvé que l'appel aux « savoir-être » est devenu indispensable
pour comprendre le mouvement contemporain vers les compétences. Selon Dugué:
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Relevant du domaine de « l'être », liées en propre à l'individu, au plus intime de
ce qui le constitue, les compétences se prêtent peu à l'objectivation, au contraire
de la qualification qui, relevant du domaine de « l'avoir », peut plus facilement
donner lieu à mesure, classement et hiérarchisation. (1994, p. 277)
Cependant, nous avons vu que le « savoir-être » peut être divisé en de multiples injonctions,
telles que « savoir-écouter » ou « savoir-aider », qui sont autant de compétences à acquérir ou à
développer. Ne restons-nous pas alors dans le domaine de 1' « avoir » ? Certes, ces compétences
relèvent du domaine de l'être. Mais il s'agit ici de les cumuler. Le fait de faire appel à de
multiples savoir-être ressemble fort à une continuation du modèle de 1' « avoir ». Nous
retrouvons ce modèle d'agrégation des compétences pour les AS/PB durant leur formation. Dans
ce contexte, la compétence d'un acteur professionnel n'est rien d'autre que l'agrégation des
multiples compétences individuelles : ainsi, l'avoir déterminerait l'être. L'acteur, s'il veut être
reconnu compétent, doit acquérir des compétences, même si celles-ci se révèlent étrangères a
priori aux tâches prescrites de son emploi. Nous allons montrer dans les pages suivantes
comment plusieurs champs scientifiques prennent à leur compte cette définition.
1.2.3, De la découverte de la dimension informelle du travail aux approches individualisées
des compétences
Comment définir ce qu'est la compétence ? Il semblerait que chaque discipline dispose de sa
propre définition de cette notion. Pourtant, nous pourrions établir des liens entre les approches
psychologiques, les approches éducatives et les approches ergonomiques de la compétence. Ces
approches tiennent pour acquis que « la » compétence réside d'abord et avant tout dans la
possession de multiples compétences adaptées aux exigences de la tâche qui doit être faite. Ce
pluriel démontre que l'on peut découper un acte de travail en séquences de compétences
nombreuses, voire infinies (Le Goff, 2003). Une aide-soignante, par exemple, devra savoir laver
une personne âgée, savoir l'écouter, savoir être douce et ainsi de suite. On pourrait facilement
énumérer les multiples autres compétences recommandées pour l'emploi qu'elle occupe. Une
approche individualisée de la compétence pose cependant la question de l'acquisition de ces
aptitudes, connaissances, etc.
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La psychologie du travail définit, quant à elle, les compétences comme étant des constructions
cognitives. Elles sont présentées comme des qualités telles que la créativité et le savoir-être, mais
sans pour autant que soit précisé le sens de ces qualités au regard des exigences d'un contexte
précis.
La compétence se définit comme la mise en œuvre de capacités qui, dans une
situation professionnelle, permettent d'exercer correctement (c'est-à-dire de
manière adaptée aux contingences du travail) une fonction ou une
activité (Brangier & Tarquinio, 1997, p. 14).
Ce développement de compétences semble nécessaire, en vertu des nouvelles exigences de
production. En réalité, la psychologie pense la compétence de la même manière que la
linguistique, c'est-à-dire comme des performances individuelles qui peuvent s'actualiser dans une
réalité située. Le contexte social, certes, demeure tout de même prédominant dans la mise en
œuvre de la reconnaissance normative par l'épreuve. Mais les compétences reconnues peuvent
s'acquérir individuellement, avant le travail effectif. Les savoirs et savoir-faire sont alors
transversaux à toutes les activités humaines puisqu'ils sont des acquis individualisés pouvant être
mis en pratique dans l'action.
Le champ de l'éducation prône également l'idée de compétence comme « performance » : avoir
des compétences, c'est « posséder des habiletés évaluables » (Lemaître & Hatani, 2007). La
question de l'évaluation devient alors centrale. Lenoir et ses collaborateurs (1999) définissent
quatre domaines théoriques qui structurent le champ de l'éducation: compétences
comportementales (perspective béhavioriste), compétences de fonction (sans nomination de la
perspective attribuée par l'auteur), compétences escientes (perspective constructiviste) et
compétence-statut (perspective évaluative). Il y aurait par ailleurs un va-et-vient entre le
développement des compétences individuelles et l'évaluation de ces compétences. L élève reste,
là encore, un acteur responsable de sa propre formation. L'évaluation, qui est définie comme un
« geste social » (Rey, 2009) serait une sanction des savoirs acquis individuellement. L'évaluation
positive serait garante d'un « agir juste » (Crahay, 2006, p.98), et d'une possible mobilisation des
ressources en situation (De Ketele, 2008).
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Le champ de l'ergonomie a développé une conception particulière de la compétence.
L'ergonomie cognitive (ou École française) cherche à mieux connaître les pratiques réelles du
travail pour l'améliorer. Elle étudie le large champ des pratiques professionnelles, tant dans ses
dimensions formelles qu'informelles. « Les » compétences, pour les ergonomes cognitifs,
définissent alors principalement les pratiques informelles et tacites mobilisées par le travailleur
pour l'effectuation de la tâche, lesquelles peuvent parfois être « incorporées » (Leplat, 1995).
C'est par ce biais de l'ergonomie cognitiviste que, au cours des années 80, les
entreprises, confrontées à des restructurations du système de production, à un
rythme de plus en plus rapide en raison de la concurrence internationale, se
sont approprié le terme [de compétence] ; il leur importait de mieux
appréhender le travail réel des opérateurs, afin de mieux les préparer à leur
tâche pour les rendre plus fiables et performants (Dadoy, 1999, p. 96).
L'ergonomie cognitive dépasse une simple définition du travail comme une somme d'actes
formels à réaliser. Cette perspective théorique affirme l'importance des compétences informelles,
car elles permettent une action plus efficace en raison de son adaptation pragmatique à la
situation. L'ergonomie montre donc les limites d'une perspective s'intéressant exclusivement à
l'agrégation formelle de compétences. Ces compétences informelles agissent sur la performance
grâce à cette connaissance situationnelle du travail: « Les compétences, pour l'ergonome, ce sont
les savoirs mis en œuvres (et tels qu'ils sont mis en œuvre) par l'opérateur dans les diverses
situations de travail » (de Montmollin, 1996, p. 193). Le travail réel déborde du travail prescrit
dans sa définition taylorienne (Weill-Fassina & Pastré, 2004). Ainsi, « la notion de compétence
apparaît alors pour apprécier le savoir-faire réellement mis en œuvre dans l'activité
professionnelle, au-delà des diplômes, titres et grades » (Minet, Parlier & De Witte, 1994, p. 9).
Les compétences en ergonomie sont donc des construits destinées à ce que les individus agissent
adéquatement dans des situations précises, notamment en faisant face à l'imprévu (Weill-Fassina
& Pastré, 2004). Elles n'ont de sens que dans cet espace-temps. La conception ergonomique nous
fait comprendre que les compétences ne sont pas uniquement le résultat d'une définition légitime
du travail. Il n'y a pas qu'une seule définition « légitime » du travail (Bourdieu, 1996 ; Dejours,
2003).
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Concernant notre étude, il ne s'agit pas pour nous d'en rester à une vision individualisée de la
compétence. La nécessité de prendre en compte la situation de travail nous conduit plutôt à
vouloir saisir l'importance du jugement social et collectif dans la conception de la compétence.
Cette focalisation sur l'aspect constructif de la compétence n'a pas pour effet de minimiser ou de
nier l'importance des savoir-faire individuels. Elle permet plutôt de comprendre en quoi le
jugement social du groupe de pairs constitue un rouage primordial de la transmission des
compétences tacites, que l'ergonomie tente d'identifier. Ce jugement n'est pas seulement un
«principe de reconnaissance» de compétences apprises (Leplat, 1988). Il donne aussi une
« visibilité » (Stroobants, 1994), c'est-à-dire une existence.
À cette étape-ci, nous formulons aux disciplines tendant à définir la compétence comme une
donnée individuelle la même question que Lichtenberger : « En ramenant [...] la compétence à
une somme de capacités mises en œuvre indépendamment de leur mode de valorisation, ne
créons-nous pas une fiction?» (1999b, p. 97). Nous comptons montrer en quoi «la»
compétence est une identité, qui se construit à travers la négociation entre soi et le jugement
attributif de compétence des autres acteurs légitimes, notamment le groupe de pairs. La
transmission des compétences tacites serait intimement liée à ce jugement.
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Figure 4 : Récapitulatif de la recension des écrits portant sur la compétence professionnelle
1.2.4. Les éléments d'une sociologie de la compétence professionnelle
La première recension des écrits nous a donné les preuves de l'importance que revêt l'acquisition
des compétences de type relationnel pour les AS/PB. Ces compétences sont des savoir-être
spécifiques. Bien qu'ils soient difficilement objectivables, ils demeurent « nommables », et ce,
même si leur définition paraît floue : savoir parler, savoir écouter, etc. Ce sont « des »
compétences formelles que la formation tente de transmettre et, partant, de formaliser.
Nous définissons « la » compétence comme un jugement sur l'individu. Cette identité ne se borne
pas à la possession d'une somme de compétences transmises par la formation. Notre volonté
d'appréhender le modèle de la compétence comme une construction sociale peut être considérée
comme un vrai choix épistémologique, qui va à l'encontre de l'idéologie de l'individu « auto-
construit ». Le libéralisme politique et économique favorise ce genre de discours en érigeant
l'individu comme responsable de sa propre destinée professionnelle.
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1.2.4.1. L'exemple des marchés du travail fermés
Il nous paraît important d'étudier la dimension constructive et normative de la compétence. Notre
propos porte sur le jugement social qui créé la compétence, à travers la phase d'évaluation
informelle, c'est-à-dire en dehors de l'acquisition du diplôme. Cette phase prend place durant
l'intégration de la nouvelle recrue à l'organisation. Ce point de vue sociologique permet de
comprendre comment est reconnue la compétence des nouveaux AS/PB par d'autres acteurs,
notamment professionnels.
L'exemple qui semble a priori le plus clair concernant ce mécanisme porte sur les professions
instituées. Pour elles, la compétence est attribuée par une juridiction, une autorité, le plus souvent
l'Etat. Cette compétence se définit ainsi : « Aptitude reconnue légalement à une autorité publique
de faire tel ou tel acte dans des conditions déterminées » (Le Robert, 2003, p.472). Il faut noter en
passant l'importance du terme « reconnue ». La reconnaissance est un processus social qui
requiert le regard approbateur d'autrui comme gage de légitimité. Cet autrui peut être l'Etat :
celui-ci devient alors le garant de la fermeture d'un marché du travail. Par cela, il peut faire
reconnaître socialement les compétences légitimes. Paradeise a bien montré comment ce
mécanisme s'applique :
Nous nommerons fermeture d'un marché du travail sa monopolisation par un
collectif de travailleurs auxquels est socialement reconnue la possession de
savoirs et savoir-faire jugés indispensables à l'élaboration d'un bien ou d'un
service (1987, p. 41).
Ici, c'est la rareté des savoirs et des savoir-faire qui ferait leur valeur. Cependant, il faut bien voir
que cette rareté n'est pas autre chose que le résultat de la fermeture de ce marché du travail. On
protège les compétences des acteurs en les rendant non-substituables:
La qualification reconnue n'est ni la traduction de qualités intrinsèques de la
personne, ni le constat des lois du marché ou de l'organisation. Elle est le
produit des transactions entre tous les acteurs afin de définir le degré de
nécessité et de rareté - ou plutôt de substituabilité - de certaines qualités,
érigées alors en compétences (Paradeise, 1988b, p. 49).
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La compétence ne serait dont pas nécessairement un simple cumul de savoirs et de savoir-faire,
mais le produit de transactions sociales sanctionnées par l'Etat. Toutefois, un autre type d'acteur,
comme le groupe de pairs, peut-il agir comme une autorité légitime et faire reconnaître une
compétence spécifique ? Nous pensons que oui, mais selon un autre registre informel.
1.2.4.2. Vers l'étude du processus informel de construction de la compétence chez les AS/PB
Les travaux de Paradeise nous ont permis de comprendre le mécanisme social de construction de
la compétence. Elle est présentée comme un « construit rare » dans les professions instituées.
Peut-on imaginer le même processus pour des métiers paramédicaux ayant une position
structurelle peu élevée dans le champ des professions, comme c'est le cas pour les AS/PB ? De
facto, le marché de l'emploi n'est pas fermé pour les AS/PB. Mais nous émettons l'hypothèse que
la compétence dépend là aussi de jugements sociaux et de normes. Nous postulons que la rareté
de la compétence cherche également à être contrôlée par une autorité indépendante de l'Etat :
nous voulons parler du groupe de pairs.
Les travaux de Stroobants (1993) nous ont aider à avancer un peu plus dans le cadrage du sens de
la notion de compétence telle que nous l'entendons. Pour Stroobants, « le savoir perd son statut
d'objet pour gagner en attribut du sujet » (1991, p.36). De ce fait, on « est » compétent, mais ceci
est en fonction d'un certain contexte, qui favorise l'émergence de la compétence comme attribut,
en fonction des «juges » présents. Ces juges sont ici le groupe de pairs. Le collectif d'AS/PB
possède donc son propre point de vue sur ce qu'est la compétence. La transmission des
compétences formelles effectuée lors de la formation perd de l'importance face au poids du
jugement du collectif. Ainsi, c'est toute une perception interactionniste et normative de la
compétence que nous voulons utiliser, et non pas une vision managériale ou gestionnaire : « La
qualification individuelle ne peut recevoir qu'une définition sociale, c'est-à-dire datée et
contextualisée » (Oiry & Iribarne, 2001, p. 63). Si les jugements sociaux ont une aussi grande
importance pour juger la compétence, on peut faire le rapprochement avec un autre processus de
labellisation, celui des déviants (Becker, 1985). En effet, on jugerait un individu compétent de la
même manière qu'on « étiquette » un individu « déviant ». À l'instar de la compétence, la
déviance n'est pas la qualité de l'acte commis, mais l'application par d'autres de normes et de
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sanctions (Merchiers, 2000) tentant de lui attribuer une valeur. La construction collective de la
compétence prend le pas sur sa perception individualisée : « Il ne suffit pas de se déclarer soi-
même compétent pour l'être» (Merchiers & Pharo, 1992, p. 60). La compétence est donc la
résultante d'une attribution ou d'une négociation entre des acteurs, pris dans des interactions
particulières, qui cherchent à se valoriser, à accéder à une identité positive et reconnue et à un
emploi.
Mais quelles sont les caractéristiques de la construction sociale de l'acteur compétent ? Le groupe
de pairs détient un pouvoir, certes informel mais néanmoins significatif, pour « habiliter » la
nouvelle recrue, selon les termes de Stroobants (1993), et donc construire sa compétence
professionnelle. Ainsi, nous ne nous situons pas seulement dans une perspective d'étiquetage,
mais aussi dans une dimension constructive de la compétence qui est définie à partir du jugement
effectué. C'est le jugement positif du groupe de pairs qui permet après coup une transmission de
compétences stratégiques et tacites qui sont propres au groupe de travail. Cette transmission de
compétences serait la conséquence effective de l'habilitation, et non sa cause. Ceci pourrait
constituer une preuve de l'efficacité cognitive du processus d'habilitation.
Affirmer qu'un phénomène est une construction sociale apparaît souvent comme
une mise en garde réductrice, reçue comme un « ne que », comme si le
phénomène en question, faute d'être naturalisable, ne pouvait donc être qu'une
vue de l'esprit, sans consistance ni efficacité (Stroobants, 2010, p. 89).
L'habilitation de l'acteur compétent ne dépendrait pas de compétences formelles agrégées lors de
la formation. La construction sociale de la nouvelle recrue par le groupe de pairs dépendrait
plutôt de sa capacité à acquérir des compétences tacites qui sont nécessaires au fonctionnement
organisationnel. En interrogeant les acteurs sur la transmission de leurs compétences
professionnelles, on pourra saisir l'écart qui existe entre la rhétorique professionnelle portant sur
la trajectoire biographique et le processus de transmission des compétences par l'habilitation.
Ceci nous semble nécessaire «pour surmonter l'alternative entre la naturalisation des
compétences et leur déni » (Stroobants, 2010, p. 89).
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1.2.4.3. Comment se réalise rhabiiitation des AS/PB? Réussir l'épreuve de l'intégration et être
sélectionné
Comment se déroule cette habilitation ? À cette question, nous répondons que l'épreuve forme un
élément indispensable de l'activité de jugement de compétence. Est compétent celui qui passe
l'épreuve avec succès, « celui qui sait faire face à l'événement » (Zarifian, 1997, p. 437). Les
épreuves existent dans tous les métiers. L'effectuation des tâches quotidiennes et routinières sont
des épreuves. La sanction d'autrui sur son travail réalisé prouve alors que l'on est compétent.
C'est dans ce cadre que nous avons étudié la question de l'intégration professionnelle afin de
comprendre comme se joue l'habilitation entre celui qui affronte l'épreuve et celui qui juge que
l'épreuve a été réussie ou non. Trépos a affirmé que le devenir-expert dépendait du succès
remporté lors de l'épreuve : «L'expertise, ce serait une situation problématique [...], requérant
un savoir de spécialiste [...], qui se traduira par un avis [...], donné à un mandant [...] afin qu'il
puisse prendre une décision. » (1996, p. 8). Pour Trépos, cette compétence de l'expert permettrait
de réussir l'épreuve. Il présente alors l'expert comme un acteur professionnel détenant une
somme de qualifications et de compétences qu'il met à l'épreuve avec succès.
On peut considérer que les savoirs, observables à un moment précis de
l'histoire d'une société, sont engagés dans l'action sous forme de qualifications,
comprises comme ensembles de savoirs issus de formation explicites et
susceptibles de faire l'objet de mesures et/ou de certificats divers et sous la
forme de compétences, comprises comme l'ensemble de savoirs
indissociablement issus de la formation initiale et de l'expérience de l'action, et
plus difficiles à évaluer (Trépos, 1992, p. 16).
Néanmoins, le modèle de Trépos ne permet pas de comprendre comment certains AS/PB
qualifiés peuvent échouer à l'épreuve de l'intégration dans l'organisation gériatrique. Comme
nous le verrons, certains AS/PB, en dépit du fait qu'ils s'avèrent tout à fait qualifiés, ne sont pas
sélectionnées pour travailler dans les organisations gériatriques. En effet, un doute plane sur
l'identité des acteurs habilités à devenir compétents et qui resteront dans l'organisation. Tout le
monde peut-il être habilité ? Un AS/PB est-il compétent quand il travaille vite ou quand il
s'occupe de manière empathique et sensible d'un malade ? Ainsi, une aide-soignante peut être
compétente parce qu'elle est « efficace » pour la direction de l'établissement ou pour les
formateurs, mais pas pour une famille, qui préférera parler de compétence dans un domaine plus
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« domestique ». L'apprentissage des multiples « savoir-être » en formation ne suffit-il pas à
construire un acteur compétent ? Comment juger alors de la valeur de ces savoir-être ?
Pour arriver à se mettre d'accord sur ce qui rend un contact positif, on parlera
d'écoute et d'ouverture. Mais qu'est ce que l'écoute ? Et qu'est ce que
l'ouverture ? Justement parce que l'on touche à des concepts non scientifiques,
il devient quasi-impossible de les rendre opératoires (Bellier, 2004, p. 245).
On peut parler ainsi d'une «extrême universalité des compétences demandées» (Couturier,
Gagnon & Dumas-Laverdière, 2004). Ceci rend difficile l'évaluation de la compétence d'un
individu lors d'une épreuve sans prendre en compte l'importance cruciale des sources subjectives
du jugement social. Rappelons que nous avons concentré notre regard sur le groupe de pairs. Sur
quels critères les nouvelles recrues sont-elles jugées compétentes par le collectif ? Qui est
sélectionné ? Puisque nous avons affaire à un personnel qualifié, il s'agit d'identifier les épreuves
durant l'intégration qui révèle l'AS/PB comme étant un acteur professionnel considéré comme
compétent pour le groupe de pairs. Nous avons tenté de saisir ce qui est évalué précisément et
rompt avec l'évaluation qualifiante du diplôme. Pourquoi des acteurs qualifiés ne sont-ils pas
tous jugés compétents lors de l'intégration ?
Ainsi, la sociologie de la compétence professionnelle démontre trois principes importants
concernant notre sujet d'étude :
-  Le jugement de compétence le plus puissant concernant le recrutement des AS/PB n'est
pas nécessairement celui de la direction des EHPAD/CHSLD, ni celui des centres de
formations. Le groupe de pairs peut détenir un rôle informel important dans ce cadre.
-  La compétence représente un construit social dont on peut saisir les origines (Stroobants,
1999). L'origine de cette compétence n'est pas réductible à la phase de formation : il
s'agit plutôt de se pencher sur la phase d'habilitation (Stroobants, 1993) de certains
acteurs professionnels sélectionnés par le groupe de pairs comme des acteurs compétents
lors de l'intégration. Cette phase informelle de construction de la compétence se réalise
par l'intermédiaire du groupe de pairs.
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-  Il faut s'intéresser aux trajectoires biographiques des acteurs afin de bien comprendre
l'écart existant entre, d'une part, la représentation des acteurs concernant la transmission
de leurs compétences et, d'autre part, les étapes objectives de leur trajectoire biographique
et professionnelle (Jacques-Jouvenot, 2007b). Certaines trajectoires peuvent faciliter la
capacité de réussir l'épreuve de l'intégration.
1.3. Question de recherche
Notre question de recherche fut la suivante :
Comment les compétences professionnelles des AS/PB se transmettent-elles relativement
aux jugements de compétence énoncés par le groupe des pairs lors de leur intégration dans
l'organisation gériatrique, en France et au Québec ?
Pour répondre à cette question, nous prendrons appui sur trois hypothèses précises découlant de
la problématique précédente.
1. Les trajectoires professionnelles des acteurs ne permettent pas d'accréditer l'idée d'une
naturalisation des savoirs. Il s'agirait bien plus d'une rhétorique professionnelle destinée à
penser le choix du métier comme une conviction vocationnelle.
2. La phase d'intégration des nouvelles recrues à l'organisation gériatrique se présente
comme une phase d'habilitation à travers le jugement des pairs. Ce jugement n'accrédite
pas la thèse d'une simple transmission des compétences formelles dans le cadre de la
formation. La sélection et l'habilitation de la nouvelle recrue occasionnent une
transmission des compétences tacites par le groupe de pairs.
3. L'étude du jugement familial sur la compétence des AS/PB se présente comme un
observatoire du rôle du collectif d'AS/PB.
1.4. Construction du cadre théorique
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Nous présentons ici le cadre théorique que nous avons utilisé lors de cette étude et qui nous a
servi ultimement à la construction de la méthodologie.
1.4.1. Construction de l'AS/PB compétent
1.4.1.1. Jugements de compétence et identités pour soi et pour autrui
Nous avons vu que c'est le groupe de pairs qui juge positivement les pratiques effectuées. Les
pairs font naître l'acteur compétent. On reconnaît ici les propos de Thomas : « Si les gens
définissent les situations comme réelles, alors elles sont réelles dans leurs conséquences » (cité
par Ogien & Quéré, 2005, p. 120). Ces propos abordent clairement la question du mécanisme
performatif. De fait, notre étude s'éloigne de la tentation d'une définition absolue et essentialiste
de la compétence professionnelle. « C'est la définition de ce qu' « est » l'objet et de ce pourquoi
on le prend, qui permet à l'action de se produire » (Strauss, 1992b, p. 24). Juger un
comportement eompétent revient à le faire exister en tant que tel (Austin, 1970). Le jugement de
compétence serait alors l'initiateur de l'existence de la compétence. Notons que, pour un tel
métier pour qui les compétences formelles relèvent de l'ordre du relationnel, l'épreuve de
compétence ne se place pas dans la situation, elle est la situation elle-même. Écrit autrement, la
situation est le contexte de mise en pratique par les AS/PB de compétences aussi bien formelles
et tacites. Ces compétences ont pour but le bien-être de la personne âgée, mais aussi une plus
grande efficacité du fonctionnement organisationnel. Ce sont les pairs qui jugent si, oui ou non,
les AS/PB du collectif et les recrues peuvent mettre en pratique ces compétences.
Les éléments théoriques de l'identité pour soi et de l'identité pour autrui (Dubar, 2000) ont eu
une utilité dans la compréhension du processus de construction de l'AS/PB. Il nous semble
indispensable de noter que l'identité «compétente» est en construction par ces multiples
jugements qui sont émis à la faveur de rencontres concrètes entre acteurs. Il nous apparaît ainsi
essentiel que l'« identité pour soi » des AS/PB, au sens où l'entend Dubar, soit prise en compte.
En effet, les acteurs professionnels se jugent compétents par rapport aux jugements des autres
acteurs. Ici, l'étude de l'intégration professionnelle des nouveaux AS/PB doit prendre en compte
cet ajustement de la conception de soi vis-à-vis des différents protagonistes présents (Dubar,
2002b). L'identité pour soi et l'identité pour autrui se confrontent au sujet de l'identité de
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l'individu et s'ajustent en conséquence. Dubar (2000) démontre bien que cette négociation lie
reconnaissance et sens subjectif du travail. Le travail prend un sens particulier quand, pour le
travailleur, la reconnaissance par autrui est présente. Ici, il s'agit de la reconnaissance de la
compétence professionnelle.
L'« identité pour soi » ne surgit pas ex nihilo : la trajectoire personnelle et professionnelle,
antérieure à l'intégration, a une importance fondamentale. Elle permet de saisir comment se
construit cette identité et comment cette dernière se négocie avec « l'identité pour autrui » autour
de la reconnaissance de la compétence professionnelle. Notre travail doit tenir compte de deux
temporalités différentes. Celles-ci font référence à deux « trajectoires » particulières, qui
construisent ce que Dodier nomme « les histoires racontées » (1991). Ces trajectoires eonstruisent
le rapport des aeteurs à leur propre compétence, à leur « identité pour soi ». La première
temporalité, que nous appellerons Tl, renvoie au temps long des trajectoires de vie. Il s'agit de la
trajectoire biographique de l'AS/PB. Nous avons affaire ici au parcours de vie ayant construit une
« image de soi » professionnelle, donnant un sens au projet professionnelle qu'est le fait de
devenir AS/PB. La seconde temporalité, que nous nommerons T2, la plus courte, est celle de
l'intégration professionnelle de l'AS/PB dans l'établissement d'hébergement. Elle s'avère plus
particulièrement liée à la proximité du groupe de pairs. C'est la carrière de l'acteur dans le temps
restreint de l'intégration.
Ces deux temporalités (Tl et T2) ne doivent pas être étudiées indépendamment l'une de l'autre.
Elles sont en fait étroitement liées. Les raisons sociales poussant au choix de devenir AS/PB, qui
peuvent trouver leurs sources en Tl, exereent une influence sur le rapport entre les AS/PB et
l'équipe de travail et dans la construction de la « carrière » d'acteur professionnel compétent en
T2. Ainsi, notre étude met en œuvre plusieurs niveaux d'objectivité :
- Les trajectoires des acteurs sont des facteurs explicatifs du choix du métier, de 1'
« identité pour soi ». Ils illustrent la rhétorique des acteurs autour de la transmission des
eompétences (Tl).
- La négociation de l'attribut de compétence en situation, entre l'AS/PB et le groupe de
pairs, se réalise dans une temporalité spécifique : celle de l'intégration (T2) de la nouvelle
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recrue (et par là même des épreuves en situation). L'acteur « compétent » se construit
dans la relation de 1' « identité pour autrui » et de 1' « identité pour soi ».




























Figure 5 : Présentation des temporalités étudiées
1.4.1.2. L'épreuve comme base du jugement : l'intégration
Cette construction identitaire de l'acteur professionnel compétent est très visible lors de la phase
d'intégration, notamment par l'obligation de se soumettre au travail réel, défini ici comme une
somme d'épreuves. Les épreuves constituent donc le moment où les jugements se portent sur les
identités. Par épreuve, nous entendons un événement se déroulant dans une situation dans
laquelle la rencontre de différents acteurs professionnels va produire un complexe de jugements
croisés qui aboutira à définir une identité d'acteur compétent ou incompétent. « L'épreuve est
essentielle, puisque c'est par elle que les mondes sociaux vont se rencontrer et se juger ; Une
épreuve, c'est le surgissement d'une situation qui engage des sujets, des objets dans une relation
complexe. » (Bernoux, Amblard, Herreros & Livian, 2005, p. 87).
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Les moments de disputes sont d'une certaine façon une période d'argumentation autour d'une
épreuve et un affrontement symbolique pour une définition légitime de l'expert, au sens de
compétent (Trépos, 1996). Trépos propose de s'intéresser particulièrement à la manière dont
l'épreuve a été définie. Qui a fondé cette épreuve ? Et dans quelles circonstances ? Les nouvelles
recrues ne sont pas des experts munis d'un label les protégeant une fois pour toutes des
jugements sociaux. Elles doivent subir le jugement des autres acteurs présents en situation, et
notamment les jugements qui émanent du groupe de pairs. Les épreuves deviennent alors le
moment non seulement où les individus doivent se justifier, mais aussi où les jugements se
croisent et où se négocie la compétence au travail.
Il n'y a pas une compétence existant préalablement au jugement et qu'il s'agirait
de découvrir : le jugement contribue à la formation de la compétence [...]. La
compétence est une « construction sociale ». Plus précisément, nous parlerons de
la compétence comme résultant d'une convention, c'est-à-dire d'un accord sur ce
qu'est la compétence (Eymard-Duvernay & Marchai, 1997, p. 12).
Les épreuves se révèlent indispensables pour que les acteurs puissent défendre leur
compétence face aux autres individus.
1.4.2. L'habilitation de l'AS/PB compétent : recours rhétorique et énonciation de la
biographie
L'étude de la construction de la compétence en tant que forme d'habilitation ne peut faire
l'économie d'une recherche sur les représentations de la transmission des compétences
professionnelles. A ce titre, il s'agit pour nous d'éclairer le lien que l'on retrouve entre la
trajectoire biographique de l'acteur professionnel et sa rhétorique concernant la transmission de
ces compétences.
1.4.2.1. L'habilitation comme processus cognitif et normatif
La théorie de l'habilitation (Stroobants, 1993) est une théorie de la construction de l'acteur
professionnel compétent. Son originalité tient à la place que cette théorie donne au jugement
social à titre de constructeur de compétence, bien plus qu'à l'acquisition des savoirs, savoir-faire
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ou savoir-être durant la formation. « Deviendra compétent celui qui est habilité à devenir habile
dans un domaine de compétence » (Stroobants, 1994, pp. 196-197). Les éléments théoriques de
l'habilitation permettent d'interroger le processus d'intégration des nouvelles recrues. Être
habilité, c'est tout d'abord être jugé compétent dans une situation spécifique, mais c'est aussi
construire une représentation spécifique de la transmission des compétences qui tend à se
naturaliser.
Les postulats de la démocratie et du libéralisme nous font souvent penser que la compétence est
la simple conséquence de la formation professionnelle ou d'une nature personnelle. Mais, pour
reprendre Stroobants, « le mot compétent est [...] bien plus riche que l'usage qu'on en fait
actuellement puisqu'il désigne à la fois le droit de connaître et la capacité de connaître » (1994, p.
196). Le droit de connaître, comme dans les professions protégées par un marché du travail
fermé, requiert une « licence », laquelle n'est pas donnée que par l'Etat, mais peut l'être aussi par
le groupe de pairs.
L'habilitation ferait de l'individu un être compétent. Elle permet aussi la constitution d'une
croyance en une compétence dans le domaine de la proximité et de l'affinité : « Ce contact avec
les pratiques intimes du malade, cette intrusion nécessaire dans un univers habituellement intime,
sont aussi la clef du rapport spécifique que les AS entretiennent avec les malades » (Arborio,
2001, p.141). Nous verrons plus loin que cette théorie a une limite. Elle tient au fait qu'elle
n'explique pas la sélection réalisée lors de l'intégration des nouveaux AS/PB. L'habilitation n'est
pas accessible à tous les acteurs, quand bien même ceux-ci seraient diplômés.
1.4.2.2. Rhétorique et représentation de la transmission des savoirs professionnels : interroger
la biographie
Quelles explications les acteurs donnent-ils de leur choix professionnel ? La question mérite
d'être posée. Si l'on se fie aux propos des AS/PB, ils posséderaient naturellement les
compétences nécessaires. Pour reprendre Verret (1975), « un savoir appris est un savoir qu'on ne
sait plus qu'on sait, qu'on a sans le savoir ». Dans le même ordre d'idée, Stroobants mentionne
ceci : « L'habileté transforme si radicalement le sujet de l'expérience qu'il ne sait plus ce qu'il a
gagné en savoirs ni comment il y est parvenu » (1993, p. 311). Par ailleurs, un oubli concernant
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l'origine des compétences domestiques est partagé par l'ensemble des acteurs que nous avons
rencontrés. C'est pour cette raison que l'étude des trajectoires objectives des AS/PB a pu
s'effectuer en relation avec l'étude des représentations entretenues par les acteurs concernant
l'origine de leurs compétences.
Le questionnement sur la transmission des compétences professionnelles tel que nous l'avons
appliqué à notre propre terrain ne peut prendre du sens que dans la temporalité longue des
histoires familiales (Jacques-Jouvenot, 1997). La transmission des compétences professionnelles
est un objet d'étude né de recherches développées par Jacques-Jouvenot (1997) sur la
transmission du patrimoine agricole. Ces recherches visaient à démontrer comment se transmet
l'héritage familial ; loin de rendre compte d'un partage équitable du patrimoine, ces travaux
tendaient à mettre à jour le caractère inégalitaire du processus de transmission. Ainsi, le
successeur est « fabriqué » par le donateur. Une place professionnelle est donnée par les parents à
un enfant, choisi pour devenir le successeur. Celui-ci jouit d'une présomption de compétence,
c'est-à-dire d'une confiance sur sa compétence qui ne s'appuie pas sur une épreuve. Ce qui est
donné ne se réduit donc pas seulement à un héritage matériel. Il comprend aussi une dimension
immatérielle se définissant comme un « place » professionnelle. 11 est nécessaire de prendre en
compte le temps long des trajectoires individuelles mais aussi collectives (c'est-à-dire familiales
ici) pour comprendre ce processus d'élection. Ceci est essentiel si nous voulons à la fois identifier
les éléments biographiques susceptibles d'expliquer le rapprochement et étudier les variations
rhétoriques concernant ce « choix ».
Les compétences professionnelles, dans le contexte patrimonial, ne se transmettent pas. C'est
plutôt le travail qui est transmis (Delbos & Jorion, 1990). Mais cette transmission ne concerne
pas tous les enfants susceptibles de prendre la suite. Il ne s'agit pas dans ce cas d'« avoir » (des
compétences) pour « être » (compétent), mais il faut « être » {àésxgné a priori comme compétent)
pour «avoir» (des compétences). Jacques-Jouvenot (1997) montre que le savoir n'est pas la
cause, mais bien la conséquence de la désignation. Ce renversement de la posture
psychologisante, c'est-à-dire de la conception individuelle de la compétence, implique un recul
vis-à-vis des théories du « don », une « remise en cause du seul paradigme de la familiarisation
44
comme explication de l'acquisition des compétences dans les métiers patrimoniaux » (Jacques-
Jouvenot, 1995, p. 49).
La transmission des compétences dans le contexte patrimonial se réalise par l'attribution d'une
place durant le processus de désignation du successeur. L'acteur n'est donc pas compétent a
priori. Ce sera l'attribut de compétence qui lui donnera la possibilité et le droit (et non
l'obligation) d'acquérir ces compétences. Le propos est proche de celui que tient Stroobants
(1993), qui parle de l'effet de l'habilitation comme d'un «moule», c'est-à-dire comme un
façonnement de l'acteur compétent. La désignation implique le choix du successeur, ce qui rend
par le fait même inégalitaire le processus d'habilitation.
Comment utiliser cette théorie pour notre propre travail ? Nous avons voulu montrer en quoi il y
a un effet d'habilitation qui s'instaure entre les nouveaux AS/PB et les anciens lors de la phase
d'intégration. Mais quels AS/PB sont jugés compétents ? Et pourquoi les autres ne le sont pas ?
Notre contexte d'étude n'étant pas familial mais organisationnel, nous utiliserons le terme de
« sélection » du professionnel compétent au lieu de nous servir de celui de désignation. Nous
montrerons comment ce jugement est symbolique puisqu'il oblige le nouveau AS/PB à procéder
à une modification identitaire (Jacques-Jouvenot, 2007a). Plus précisément, la représentation du
processus de transmission des compétences professionnelles sera reconstruite par les acteurs pour
















Figure 6 : Présentation de la trajectoire professionnelle et formative de PAS/PB
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Le dernier point théorique qui nous intéresse permet d'étudier la relation entre AS/PB et aidants
familiaux.
1.4.3. Théorie des conventions : le jugement de compétence entre aidant familial et AS/PB
1.4.3.1. Jugements de compétence et d'incompétence
La théorie des conventions (Boltanski & Thévenot, 1991) peut faciliter la compréhension de la
dynamique des accords et des désaccords en situation entre AS/PB et aidants familiaux. Ce cadre
théorique permet d'analyser les justifications des AS/PB et des aidants familiaux concernant les
définitions différenciées de la compétence. Les normes sociales sont multiples et posent la
question des ententes ou des disputes entre les acteurs dans des situations précises. De ce fait, le
conventionnalisme ne se contente pas de définir le point de vue légitime comme étant celui du
pouvoir. 11 cherche plutôt à comprendre comment l'accord peut se mettre en place entre des
acteurs jugeant tel ou tel acteur compétent ou non.
Ce point de vue possède un intérêt immédiat pour notre étude : les EHPAD ou les CHSLD
constituent des lieux où coexistent de nombreux acteurs. Ils représentent des « montages
composites comportant des dispositifs relevant de différents mondes » (Boltanski & Thévenot,
1991, p. 32), c'est-à-dire différents régimes d'action. Posant notre regard sur le l'organisation
générale de ces institutions, nous voyons agir ensemble des personnes âgées, des médecins, des
AS/PB, des aidants familiaux, des bénévoles, etc. En nous focalisant sur l'interaction qui nous
intéresse, nous constatons que, dans les chambres des personnes âgées et dans les couloirs des
institutions, les aidants familiaux et les AS/PB se parlent, discutent de la bonne manière de
délacer le corps des personnes âgées, des qualités à avoir pour leur parler et communiquer avec
elles, etc. Dans certains contextes, il ne se passe rien, aucune discussion n'a lieu et tout semble
aller de soi. Dans d'autres situations, ce qui apparaît visible entre ces deux acteurs, ce sont les
disputes. Un litige autour de la propreté d'un lit, par exemple, peut faire surgir ces tensions. Les
disputes « éclatent », puis chacun des individus cherche à rendre public le conflit. Boltanski
(1990) a bien montré comment la dénonciation, pour être perçue comme légitime, doit être
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rendue publique. Des négociations, parfois même violentes, peuvent émerger autour des identités
de « compétent » et d'« incompétent ».
Nous nous situons alors dans un cas typique : les deux acteurs ne parviennent pas à s'entendre sur
un problème concret. Les arguments divergent et ne font pas référence, en fin de compte, aux
mêmes principes généraux. Ces principes sont fondamentaux dans la théorie du
conventionnalisme. En effet, chacun des arguments ou des justifications des acteurs peut, pour
Boltanski et Thévenot (1991), renvoyer à des « principes supérieurs communs ».
1.4.3.2. Acteurs, jugements et « cités »
Comment définir plus précisément ces principes ? On peut reprendre ce qu'en disent les auteurs :
« Ce principe de coordination, qui caractérise la cité, est une convention constituant l'équivalence
entre les êtres. Elle assure et généralise une forme de rapprochement » (Boltanski & Thévenot,
1991, p. 177). Ici, les cités ne sont que des images illustrant chacun des mondes en présence. Les
conventions permettent de « construire des états de grandeur et de les ordonner » (Boltanski &
Thévenot, 1991, p. 293). Elles sont donc la mesure par laquelle l'épreuve permet de distinguer la
valeur, l'état de grand ou de petit. Boltanski et Thévenot ont conceptualisé six cités différentes
qui correspondent à six principes supérieurs communs et, dans un même mouvement, à six
« mondes » particuliers, à six façons d'être et d'agir dans ces cités. On peut ainsi considérer les
mondes, les principes et les cités comme étant des facettes d'une même réalité, celle d'une
construction idéal-typique qui permet de lier les justifications à des généralités supérieures.
Ces cités sont les suivantes : domestique, d'opinion, industrielle, marchande, de l'inspiration, et
civique. Chaque cité se caractérise par un principe supérieur de justification qui permet
d'attribuer une valeur à l'action, à l'occasion d'une épreuve. Et l'on peut alors, par le rapport
entre ces jugements et ces cités, mieux comprendre le mécanisme des accords et des disputes en
situation^. Précisément, selon Boltanski et Thévenot, une situation ne se résume pas seulement à
la présence d'individus dans un même espace-temps : « La coexistence ne fait pas toujours la
situation » (1991, p. 51). De ce fait, il importe d'avoir un objet de débat commun pour étudier la
' En fait, les cités sont des façons de reconstituer scientifiquement un régime d'action. Ces régimes d'action étant par
nature mouvants, leur nombre est donc indéterminé.
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possibilité d'une entente ou d'une discorde. C'est cela ce qui fait exister une « situation ». Dans
notre étude, c'est la compétence de l'AS/PB qui fait l'objet du débat.
Les acteurs dans les organisations possèdent une capacité à juger les autres acteurs selon leurs
propres intérêts : « Les acteurs disposent tous de capacités critiques, ont tous accès, bien qu'à des
degrés inégaux, à des ressources critiques, et les mettent en œuvre de façon quasi permanente
dans le cours ordinaire de la vie sociale » (Boltanski, 1990, p. 54). Dans la théorie des
conventions, « les situations ne peuvent se comprendre, s'analyser, qu'à partir de la
représentation qu'en donnent, à travers leurs justifications, les personnes qui les font » (Bernoux,
Amblard, Herreros & Livian, 2005, p. 78). Par conséquent, les acteurs vont donner par leurs
justifications des arguments de natures différentes. Les acteurs se réfèrent en effet toujours, par
leur justification, à des attributs relatifs à des « mondes » divers, en rapport à des cités
particulières. Un « principe supérieur commun » préside ces mondes, formant la matrice autour
de laquelle les argumentations se construisent.
Concernant notre sujet d'étude et la question de la compétence au travail, nous pouvons poser les
questions suivantes : à quels principes supérieurs communs pouvons-nous rapprocher les
arguments formulées par les AS/PB et les familles des personnes âgées ? La compétence
professionnelle est la résultante de jugements parfois contradictoires qui se sédimentant en une
convention. C'est par l'intermédiaire d'accord entre les deux acteurs que la compétence
professionnelle peut alors être reconnue.
L'aide et le soin sont particulièrement définis, dans l'organisation gériatrique, dans la tension
entre une logique domestique et une logique industrielle. Ceci signifie que certains acteurs, par
exemple les membres de la direction d'un établissement, vont se servir de justifications ou
d'arguments du monde industriel pour définir la compétence professionnelle des AS/PB. Ils vont
baser le principe d'un bon travail sur l'efficacité et la rapidité déployées par l'AS/PB pour mener
à bien la tâche. À l'opposé, les aidants familiaux auront tendance à voir le travail des AS/PB
comme mettant l'accent sur l'écoute, le temps donné, la générosité, bref à se référer au monde
domestique.
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1.4.3.3. Monde domestique versus monde industrie!
Présentons maintenant de manière plus précise deux cités, en l'occurrence la cité domestique et la
cité industrielle. Celles-ci concernent particulièrement notre étude puisque l'on peut a priori
placer les justifications des aidants familiaux dans le monde domestique et faire entrer les
revendications organisationnelles dans le monde industriel. Bien que nous reconnaissons que la
compétence n'est pas un attribut univoque, mais une construction complexe, nous nous
concentrons, pour l'instant, sur ces deux principes, puisqu'ils concordent avec nos observations.
Le monde domestique est celui de la tradition et des relations de proximité : « Il apparaît chaque
fois que la recherche de ce qui est juste met l'accent sur les relations personnelles entre les gens »
(Boltanski & Thévenot, 1991, p. 206). Dans ce monde, les justifications font référence à la
hiérarchie, au respect, aux valeurs paternalistes familiales. « C'est par la référence à la
génération, à la tradition et à la hiérarchie qu'un ordre peut être établi entre les êtres de nature
domestique» (Boltanski & Thévenot, 1991, p. 207). Être grand dans le monde domestique
revient à être confiant, fidèle, bien élevé. Les personnes « sans gêne » sont reléguées à un état de
petitesse. On retrouve ici les injonctions normatives au savoir-être : « La vraie grandeur suppose
en effet la simplicité (agir « en toute simplicité »), la délicatesse (de sentiments) et la
prévenance » (Boltanski & Thévenot, 1991, p. 209). Bref, le savoir-être des AS/PB pensé comme
empathie envers les personnes âgées recouvre le registre domestique. On pourrait alors
rapprocher ce registre de l'univers familial, notamment des exhortations familiales à l'écoute et
au don de soi.
Le monde industriel est quant à lui celui de l'efficacité et de la performance. « L'ordonnance du
monde industriel repose sur Vefficacité des êtres, leur performance, leur productivité, leur
capacité à assurer une fonction normale et à répondre utilement aux besoins » (Boltanski &
Thévenot, p. 254). L'état de grand se rapporte à cette logique de performance, à être un rouage
efficace de l'organisation. La personne improductive sera affublée de l'état de petit. Le travail
demeure la dignité principale du monde industriel, dans lequel c'est le fonctionnement optimal de
l'organisation qui prédomine. Dans un EHPAD ou un CHSLD, ce sont les injonctions de
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(Source : Bernoux, Amblard, Herreros & Livian, Les nouvelles approches en sociologie des organisations, Seuil,
2005).
Le conflit opposant les mondes domestique et industriel trouve sa raison dans l'inadéquation des
principes supérieurs communs : le travail des AS/PB est il de l'ordre domestique ou de l'ordre
industriel ? Ou autre ? S'agit-il de travailler par vocation et respect des anciens, par esprit de don
et de sacrifice ? Ou s'agit-il de suivre les obligations de « travailler dans les temps » ? Comment
les AS/PB se classifient-ils selon ces principes ? Comment les aidants familiaux jugent-ils les
AS/PB par ces mondes différents ? « C'est sur l'opposition entre une génération dans laquelle
s'enracine la confiance et une efficacité fonctionnelle que prennent appui les critiques réduisant la
portée des dispositifs industriels » (Boltanski & Thévenot, 1991, p.302). Le monde domestique
rejette le monde industriel pour son aspect strictement anonyme, tout comme le monde industriel
critique «l'inefficacité des particularismes» (Boltanski & Thévenot, 1991, p.330) du monde
domestique. Pourtant, les AS/PB doivent et affirment articuler ces deux mondes selon des
arrangements locaux complexes et mouvants.
Le compromis entre ces deux mondes se résume à ce que les auteurs nomment « l'esprit et le
savoir-faire maison» (Boltanski & Thévenot, 1991, p. 382). La compétence reste une
performance forgée au gré de la « maison », ce qui tend à la rendre invisible dans l'espace public
de la professionnalité et, a fortiori, aux familles des résidents hébergés. Une AS/PB compétente
est un acteur professionnel qui sait travailler vite tout en gardant un savoir-faire « familial »
propre à ce que l'on pourrait appeler la culture familiale, ou tout au moins le « travail domestique
de santé » (Cresson, 1995). La qualité du travail et la compétence de la personne se recouvrent
alors : « Le compromis composé pour dépasser, dans la qualification des personnes, la tension
critique entre l'ancienneté et la compétence technique peut aussi être recherché pour définir la
qualité des produits » (Boltanski & Thévenot, 1991, p. 385).
Cette position opposant monde industriel et monde domestique ne dessine qu'une première
ébauche trop simpliste pour être vraiment réelle empiriquement. Les aidants familiaux n'oublient
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pas l'importance de la vitesse d'exécution dans l'aide que les AS/PB prodiguent aux personnes
âgées, rendant alors visible le rapport entre monde industriel et monde civique au cœur de la
pratique (il faut que l'AS/PB travaille vite pour pouvoir s'occuper de tous les aînés). Mais cela
permet de rendre compte de la complexité des situations organisationnelles et de l'ambiguïté de
la position des AS/PB. Un être jugé grand dans un état peut être petit dans un autre (comme
lorsque l'on parle d'un AS/PB qui fait preuve de rapidité dans l'exécution de ses tâches mais qui
ne montre qu'une aptitude pour le savoir-être face à la personne âgée). De la même manière, une
personne peut être grande ou petite dans un même monde puisque les êtres, dans chaque monde,
sont hiérarchisés. D'autres cités pourraient être convoquées ici pour illustrer les multiples
manières dont peut se définir la compétence professionnelle en situation.
1.4.3.4. Accords et disputes : le rôle du groupe de pairs
L'accord et la dispute semblent être les deux types d'interactions les plus significatives pour
observer le Jeu des conventions entre justifications provenant de divers mondes. Les relations
entre les AS/PB et les aidants familiaux peuvent être de quatre types, selon les jugements de













Figure 7 : Natures des relations entre AS/PB et aidants selon le type de régime
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Il existe deux catégories de régimes. Un régime sans équivalence renvoie à la relation entre des
personnes proposant des justifications provenant de mondes différents. S'il y a accord, alors la
relation prend sens par la notion d'« agapè », c'est-à-dire d'amour désintéressé, ce qui représente
une des constituantes fondamentales de la professionnalité dans les métiers relationnels
(Couturier, 2006). Ainsi, un AS/PB peut penser son travail dans l'optique « industrielle »,
laquelle est liée aux règles de l'efficacité. Mais l'aidante familiale, soutenant les principes d'un
travail de « qualité », jugerait tout de même compétente cette AS/PB qui arrive, dans les rares
moments libres que lui permet son travail, à dire un bon mot au bon moment à la résidente,
exprimant par cela son « amour » de l'usager.
La violence serait la conséquence d'un dialogue qui ne peut être établi entre les deux parties. Les
plaintes en justice des aidants familiaux à l'encontre des AS/PB s'inscrivent dans cette relation de
violence, tout comme les jugements d'incompétence :
C'est en référence à ce principe que les personnes évoluant dans un même
monde sont capables d'établir les équivalences qui vont leur permettre d'être en
accord, d'appartenir au même monde. Lorsqu'une controverse surgit dans un
monde, le recours au principe supérieur commun peut être nécessaire pour la
clore. Si les protagonistes d'une situation font référence à un principe supérieur
qui n'est plus commun, alors ils ne sont plus dans le même système
d'équivalences. Dans ce cas de figure, les coordinations ne peuvent plus
s'établir à partir d'un répertoire homogène. Ce qui importe aux uns est
indifférent aux autres, ils ne sont plus alors au sein du même monde. (Bernoux,
Amblard, Herreros & Livian, 2005, p. 84).
Parallèlement, les régimes avec équivalence situent les arguments des acteurs dans le même
monde et relativement à la même cité. L'accord peut se construire sur le principe de la justesse et
le désaccord peut se fonder sur un principe de justice. Pourtant, des désaccords sont possibles. En
effet, chaque monde implique une multitude d'êtres, et ceux-ci sont hiérarchisés en état de
« grand » ou de « petit » par les juges à travers les épreuves. En conséquence, un AS/PB jugeant
que son travail se définit comme une vocation à aider les personnes âgées pourra être considéré
compétent par des aidants familiaux qui pensent le travail des AS/PB de la même manière, mais il
sera jugé incompétent par d'autres qui n'ont pas tout à fait la même conception d'une aide au soin
de qualité.
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Notre étude a consisté en partie à savoir dans quel régime d'action se joue la rencontre entre
l'AS/PB et l'aidant familial. Ce régime était-il de l'ordre de la justice ? Ou de Vagapè ? Quand la
situation peut-elle passer d'un régime avec équivalence à un régime sans équivalence ? La
compétence oblige à questionner les positionnements des acteurs et leurs jugements dans la
situation en cause. La propension des acteurs à agir par « amour » ou par «justesse » dépend de
la nature de la relation entre l'AS/PB et l'aidant familial. Ainsi, quels sont les multiples modes de
l'accord et du désaccord présents dans l'organisation gériatrique ? Les deux acteurs ont une
perception de ce qu'est le soin et l'aide au soin de « qualité ». Ils détiennent une compétence pour
défendre ce point de vue. La « bataille d'experts », selon le mot de Dodier (1993a, p. 227), ne fait
pas naître uniquement des conflits, elle peut aussi conduire à un accord. En situation, en quoi une
AS/PB devient « grande » pour une famille, et en vertu de quel principe supérieur commun ?
Comment une épreuve fait-elle apparaître la compétence d'une AS/PB aux yeux des aidants ?
L'épreuve oblige à la justification puisque chacun des acteurs utilise des arguments qui font
référence à des mondes sociaux particuliers. Cette distinction nous permet de comprendre
comment se négocie l'identité d'acteur professionnel compétent. Les aidants familiaux sont
d'importants juges de la compétence professionnelle des AS/PB dans la situation empirique. Ils
sont les acteurs qui participent avec les AS/PB au «drame social du travail » (Hughes, 1997).
Ainsi, le jugement familial peut créer une part importante de la reconnaissance au travail. « Etre
grand », c'est, d'une certaine manière, être reconnu « compétent ». Et ce jugement est d'autant
plus lourd de conséquences qu'il touche un métier qui ne peut pas se défendre comme peut le
faire une profession établie. Sa non-professionnalisation est d'ailleurs le critère de possibilité
d'une critique de la part des aidants familiaux.
Les aides-soignantes ont le sentiment d'être indispensables et d'avoir de réelles
compétences dans un monde à la fois très articulé d'un point de vue fonctionnel
et très fortement dominé par la hiérarchie distribuant la dignité des tâches.
Aussi se disent-elles souvent victimes du mépris des autres, et l'absence de
reconnaissance est d'autant plus vivement ressentie que la relation aux malades
oblige à donner de soi (Dubet, 2006, p. 338).
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Nous avons vu plus haut que le jugement d'incompétence était plus visible que celui de
compétence dans les relations entre les AS/PB et les aidants familiaux. Comment alors se
constitue un «ordre négocié », au sens où l'entend Strauss (1992a), liant ces acteurs dans une
même pratique d'aide aux soins ? Est-ce que le jugement familial peut remettre en cause
l'habilitation effectuée par le groupe de pairs ?
Le conventionnalisme voit l'action humaine « comme une suite de séquences où les personnes,
engagées dans des moments successifs, doivent mobiliser des compétences différentes pour
réaliser une adéquation à la situation présente » (Dodier, 1991, p. 427). Pour reprendre les propos
de Tréanton, « un sociologue goffmanien parlerait non point de « mondes » qui se succèdent,
mais d'une situation qui se renverse » (1993, p. 642). Nous postulons que la situation peut être
une notion utilisable par le conventionnalisme, et nous la rapprochons de l'idée d'« arène » chère
à Dodier (1993b), c'est-à-dire d'espace de jugement où se croisent des experts et des contre-
experts (approche conventionnaliste) et où l'identité de compétent se négocie. Cette théorie nous
a été utile pour comprendre comment l'accord ou la dispute se met en place entre AS/PB et
aidants familiaux. Nous avons pu mesurer le poids du collectif de travail en tant que garant de la
compétence de ses membres face aux jugements extérieurs.





















































Figure 8 : Récapitulatif des points centraux de l'étude et des recours théoriques
Conclusion
Le traitement de la compétence professionnelle des AS/PB comme une construction sociale
présente un caractère novateur dans le sens où nous nous refusons de prendre en eompte
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exclusivement la somme des savoirs, des savoir-faire et des savoir-être comme seul gage de la
compétence professionnelle. Nous cherchons à lier la biographie des acteurs et les jugements en
situation émis par le groupe de pairs et les aidants familiaux dans un rapport dynamique. La
théorie de l'habilitation et celle du choix du successeur nous fournit des outils nécessaires pour
étudier la phase d'intégration des AS/PB dans l'organisation. Elle permet également d'interroger
la représentation des acteurs concernant la transmission de leurs compétences professionnelles.
Le conventionnalisme nous donne la possibilité de comprendre comment la compétence de
l'AS/PB est négociée avec les aidants familiaux par le recours argumentatif à des « mondes





Nous présentons ici le volet méthodologique de notre étude. Nous allons démontrer en quoi le
choix d'une comparaison internationale sur la construction de la compétence professionnelle des
AS/PB nous paraît fécond et porteur de sens. Nous décrivons dans le détail nos choix
méthodologiques, axés dans une perspective qualitative.
Notre étude a pour thème la question de la transmission des compétences professionnelles des
AS/PB travaillant dans les EHPAD de la France et les CHSLD du Québec. Puisque notre
questionnement consiste à déterminer comment les AS/PB peuvent devenir compétents, il semble
nécessaire de saisir les modalités de construction de leurs trajectoires professionnelles. D'autre
part, nous nous sommes intéressés au processus par lequel se construit la représentation de la
transmission des compétences professionnelles. Ceci nous aidera à comprendre de quelle façon se
négocie la figure de l'AS/PB compétent in situ entre les acteurs présents dans l'organisation pour
l'obtention de cet attribut de compétence, par le groupe de pairs et les aidants familiaux. Nous
avons construit notre méthodologie en vue de nous pencher sur trois temporalités, à savoir la
trajectoire biographique et professionnelle, l'intégration à l'organisation et la situation de travail.
2.1. Comprendre le processus de construction de la compétence par l'étude
comparée des trajectoires biographiques
Nous ne voulons pas présenter ici un vade-mecum de la compétence nécessaire pour le personnel
des AS/PB. Ceci est la fonction des guides de formation. Mais, dans une perspective
sociologique, nous voulons plutôt penser la compétence comme une construction sociale qui
transcende la simple agrégation de compétenees formelles. Nous ne traitons pas de « vocation »
ou de « don » comme causes ex nihilo du choix de ce métier, mais nous étudions plutôt le
processus social conduisant à cette posture et à cette rhétorique.
Nous voulons tout d'abord reconstruire la trajectoire des AS/PB par l'étude de la biographie de
l'acteur sur trois temporalités spécifiques :
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-  L'AS/PB peut être défini par sa trajectoire personnelle et professionnelle. On ne peut pas
comprendre le rapport à la compétence pour les membres de ce métier sans appréhender les
raisons expliquant ce choix professionnel, eette « identité pour soi » (Tl).
-  La compétence est un état, fruit de l'entrecroisement des points de vue et des jugements
normatifs d'acteurs sur la pratique professionnelle d'un autre acteur. La compétence naît du
rapport entre « l'identité pour soi » et « l'identité pour autrui ». lei se joue la question de
l'intégration professionnelle dans l'organisation gériatrique et des interactions entre les
nouvelles recrues et le groupe de pairs, notamment (T2).
-  La situation de travail se définit comme le contexte des pratiques effectives de travail. Ces
pratiques sont jugées par l'acteur extérieur, ici en l'occurrenee l'aidant familial.
2.1.1. Première dimension: temporalité longue (Tl)
L'étude de la carrière professionnelle des AS/PB rend nécessaire la prise en compte de la
biographie des acteurs. Nous cherchons par là à rendre intelligible un parcours individuel et le
choix du métier d'AS/PB. Ce choix n'est pas un hasard sociologique, il résulte de cette trajectoire.
Il tend à lier des déterminants sociaux (formation, diplômes, etc.) à une représentation subjective
(rapport au métier, représentation de la transmission des compétences, définition de ce qu'est un
AS/PB compétent). C'est par l'étude de cette trajectoire et de la représentation de celle-ci par les
AS/PB que nous pouvons comprendre comment se construit le choix professionnel de l'acteur.
D'autre part, il est nécessaire de questionner le projet familial (ou l'absence d'un tel projet) des
parents pour l'enfant si l'on veut comprendre de manière précise le déroulement de cette
trajectoire longue notamment par l'intermédiaire de la transmission des compétences
professionnelles. La méthodologie qui va de pair avec cette posture requiert d'étudier les
informations en lien avec les histoires de vie.
2.1.2. Seconde dimension: temporalité courte (T2)
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Nous postulons que la compétence est le fruit d'une construction sociale. Nous pensons alors que
la « désignation » (Jacques-Jouvenot, 1997) ou la sélection d'une AS/PB compétente dans une
organisation gériatrique est un fait explicable sociologiquement. Désigner revient à nommer un
AS/PB compétent, c'est-à-dire à lui attribuer de la compétence et à l'instituer comme telle. Mais
qui possède ce pouvoir de désignation? Au-delà de la dimension biographique de notre étude,
nous avons eu pour tâche de comprendre comment la compétence se construit à travers
l'intégration à l'organisation, grâce notamment aux jugements des pairs. L'approche
méthodologique que nous avons adoptée nécessite ici de retracer le fil de l'intégration à
l'organisation pour les AS/PB interrogés. Nous avons choisi l'entretien biographique comme
méthode de collecte de données mixte. Il se compose du récit de vie et de l'entretien semi-
directif.
2.1.3. La situation de travail : une nouvelle identité professionnelle
La situation de travail concerne ici l'épreuve dans laquelle le jugement des aidants familiaux est
émis sur le travail des AS/PB dans le quotidien du travail. Nous parlons d'une interaction entre
l'expertise des acteurs professionnels après leur intégration à l'organisation, l'expertise des
aidants familiaux face aux AS/PB. Comment mesurer la place que peut prendre le jugement
familial dans l'équilibre global de la compétence de l'AS/PB ? Cette question nous oblige à
prendre en compte une nouvelle fois le rôle du collectif de travail, ici dans la négociation de
l'identité d'AS/PB compétent avec les aidants familiaux. La méthodologie choisie, là encore, doit
nous permettre d'atteindre le sens donné à la situation, c'est-à-dire à l'épreuve, par les acteurs.
Nous voulons décrire les interactions entre acteurs professionnels et familiaux dans ces situations.
Enfin, nous aurons à identifier les jugements et à les replacer dans leur « monde » argumentatif
spécifique, selon le terme du conventionnalisme. L'observation, le récit de vie et les entretiens
semi-directifs ont été utilisés à cette fin.
2.2. L'intérêt d'une comparaison France - Québec
Notre travail présente une dimension comparative. Nous voulons comparer deux processus à
l'œuvre par lesquels se transmettent les compétences des AS/PB en France et au Québec. Il ne
s'agit donc pas seulement d'un processus micro-social, mais bien d'un rapport dynamique entre
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une structure et une situation (pour reprendre les termes de Strauss, 1992b). Notre étude se place
entre un pôle macro-sociologique (défini par un champ des possibles professionnels, une
législation portée sur la formation, etc.) et un pôle micro-sociologique (jugements de
compétence). L'analyse des deux contextes différents permettra d'identifier les conditions
objectives déterminantes de la transmission des compétences. Le récit de vie et l'entretien semi-
directif nous paraissent particulièrement utiles pour prendre en compte le processus liant ces deux
dimensions.
2.2.1. Comparaisons
Même si Durkheim (2007) affirmait que la sociologie comparée est « la » sociologie en tant que
telle, l'intérêt d'une comparaison internationale en sociologie ne va pas de soi. En fait, cet intérêt
dépend intimement du sujet étudié.
Notre thématique est la transmission des compétences professionnelles des AS/PB. Comment une
unité structurelle prise dans son ensemble influence, à travers ses institutions, un processus de
facto contextualisé ? Dans les deux territoires que sont la France et le Québec, on procède à une
institutionnalisation des personnes âgées dépendantes dans des établissements particuliers
(EHPAD et CHSLD). Ces institutions sont conçues pour fournir à la personne âgée un lieu de vie,
c'est-à-dire un lieu social où, regroupée avec d'autres aînés, elle pourra jouir des soins quotidiens
du monde hospitalier. À ce titre, en France comme au Québec, les AS/PB sont chargées de
prodiguer des soins aux personnes hébergées.
Mais comprendre comment l'on devient AS/PB peut nous permettre de comparer les modalités
d'accès au métier dans l'un et l'autre contexte. Si le métier apparaît semblable dans ses tâches
formelles, l'accès au métier est-il identique? Devient-on AS/PB de la même manière? Quelle
place l'organisation accord-t-elle aux jugements des AS/PB ou des aidants familiaux sur ce que
devrait être un acteur professionnel qui « travaille bien »? Et quelle est la place des conditions de
travail, dans cette construction de la compétence ?
Par conséquent, le rôle de l'intégration à l'organisation n'a peut être pas la même portée ni la
même importance en France et au Québec. Les trajectoires professionnelles, tout comme le
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processus d'intégration professionnelle et le jugement des pairs, peuvent être comparés pour faire
ressortir leurs similarités et leurs différences. L'étude des conditions transversales et singulières
de tels processus se situe au cœur du travail sociologique (Hamel, 1997). D'autre part, le rôle du
jugement familial peut être questionné dans l'équilibre de la reconnaissance, qu'il peut ou non
favoriser. Comment le jugement familial est-il accepté? Les organisations bloquent-elles ce
jugement? L'interdisent-elles? Comment jouent les gratifications ou les critiques négatives? Le
jugement familial apparaît comme un élément éclairant des modalités de construction de ce qu'est
un AS/PB compétent. 11 dépend d'une réalité sociale différenciée selon le contexte et qui concerne
la présence des aidants à proximité de leur parent. Comparer revient donc ici à mettre en
perspective deux modèles d'accès à l'emploi et deux processus d'intégration professionnelle.
2.2.2. Devenir AS/PB : comparaison de trajectoires
La comparaison internationale nous pousse à étudier les trajectoires biographiques conduisant à
devenir AS/PB. 11 s'agit de replacer ce métier dans un marché du travail qui lui préexiste. Qu'est
ce qu'être AS/PB dans les hiérarehies hospitalières en France et au Québec? Qu'est ce que ce
« choix » signifie dans chacun de ces deux contextes?
Ainsi, notre travail constitue un aller-retour entre macro-sociologie et micro-sociologie. En effet,
« c'est la liaison directe entre les analyses au niveau micro-sociologique et méso-sociologique et
au niveau macro-sociologique qui permet de donner une signification à ce qui varie par rapport à
l'invariant » (Viendras & Oberti, 2000, p.12). Vassy (1999) a d'ores et déjà posé la question de
l'influence possible d'un contexte national sur les relations de travail en milieu hospitalier. Elle
écrit :
La comparaison internationale [...] permet d'observer les variations dans les
interactions et de les rapporter à d'éventuelles différences de contextes. La
comparaison de dynamiques locales replacées dans des contextes nationaux variés
doit permettre d'analyser les éléments susceptibles de variations et l'origine de ces
variations (p. 331).
Selon les propos de Viendras et Oberti : « Pour prendre sens, chaque élément doit être rapporté à
la structure sociale globale dont il fait partie » (2000, p. 11). Toujours selon ces auteurs: « Une
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sociologie comparative ambitieuse consiste à analyser de façon comparée des processus, des
mécanismes ou des groupes sociaux situés dans des contextes que nous souhaitons en partie
expliquer par les résultats de la comparaison » (Mendras & Oberti, 2000, p.267). Tenant compte
de ce qui précède, il s'agit donc pour nous de contextualiser ces trajectoires afin de reconstruire
non seulement le sens du choix de devenir AS/PB dans un contexte précis, mais aussi le sens de
la représentation de la transmission des compétences professionnelles (Mendras, 1998). La
question de la constitution du métier dans un espace social particulier a été formulée par Thélot
(1982). Le champ des possibles professionnels donne inévitablement des éléments de réflexion
concernant le sens du projet professionnel de ces acteurs. Vigour (2005) a montré en quoi la
comparaison revient à révéler des différences et des ressemblances entre les deux contextes, selon
un critère qu'il s'agit de définir au préalable. Ce critère peut être les raisons sociales poussant au
choix de devenir aide-soignante ou préposé aux bénéficiaires.
Bref, réfléchir à la manière dont les compétences professionnelles des AS/PB se transmettent doit
prendre en considération de manière précise ce que représente le fait de choisir ce métier et d'y
rester. On ne peut comprendre le lien unissant des acteurs à leurs professions et à l'image qu'ils se
font de l'AS/PB compétent sans faire cette mise au point. Cette perspective est compréhensive
car elle cherche à prendre en compte le sens que les acteurs donnent à leur choix. Nous verrons
plus loin que le recours aux méthodes qualitatives telles que l'histoire de vie et l'entretien
biographique s'impose pour parvenir à cette fin.
2.2.3. La place des jugements familiaux, en France et au Québec
Enfin, comprendre comment la famille juge la compétence des AS/PB présents dans les
organisations gériatriques implique au préalable de voir quelles sont les caractéristiques
sociologiques des aidants familiaux dans les deux contextes.
C'est en partie parce que la France et le Québec veulent donner une plus large part à l'aide
familiale dans le domaine gériatrique que la nécessité de comprendre les mécanismes de
solidarités familiales est si importante. La France et le Québec connaissent un vieillissement
global de leur population accompagné d'une réduction du nombre d'aidants potentiels (faisant
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partie aujourd'hui de la « génération pivot », d'après l'expression de Segalen (1996). Sur les deux
territoires, on cherche à limiter le rôle de l'Etat dans les financements publics de soins et d'aide
aux soins à donner à ces personnes âgées (Clément & Lavoie, 2005). De ce fait, la famille, dans
le contexte organisationnel, devient un interlocuteur fondamental de la prise en charge de la
personne âgée et une voix critique importante de la compétence des AS/PB. Clément et Lavoie
résument très bien cette relation;
Les définitions profanes de l'aide laissent entrevoir une multiplicité des formes
d'aides et une hiérarchisation différentes de celle des professionnels. Aussi,
l'engagement de l'aide renvoie à une multiplicité de motivations et
d'interprétations qui vont bien au-delà du seul fardeau, et que celui-ci ne permet
pas de saisir. Ces motivations et ces interprétations se situent dans le lien
familial, qu'il soit conjugal, filial ou autre. Ces définitions divergentes
donneront lieu à des négociations, des jeux d'influence et des rapports de
pouvoir entre les familles et les intervenants des services publics (2005, p. 18).
Il existe donc, dans les organisations gériatriques, une lutte pour une définition légitime de ce
qu'est l'AS/PB compétent. Comprendre la relation entre acteurs profanes et acteurs professionnels
dans les pratiques de travail requiert d'observer les interactions entre les deux acteurs. Nous
voulons également percevoir les jugements énoncés par les uns sur la pratique des autres, de
décrire les épreuves de compétence existantes et reconnues par les deux acteurs. Nous ne
pouvons comprendre ces interactions sans les observer et sans prendre en compte ce qu'en disent
les acteurs. Les méthodes qualitatives d'observation et d'entretien nous apparaissent comme les
approches les plus pertinentes pour nous faire comprendre ces dynamiques.
2.3. Méthodologie de la recherche
Nous exposons ici un modèle méthodologique qui est qualitatif et s'inspire de la théorie ancrée.
2.3.1. Analyse documentaire
Tout d'abord, notre étude ne pouvait faire l'économie d'une analyse doeumentaire, notamment
pour documenter les contextes nationaux à l'étude. Cette méthode est fréquemment utilisée en
recherche qualitative (Poupart & al., 1997), et ce, particulièrement pour l'étude des faits qui
' Nommée « génération sandwich », au Québec (Ducharme, 2006).
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doivent être situés historiquement et géographiquement. Pour la réalisation de cette thèse, il nous
était nécessaire de travailler autour de quatre types de documents. Nous voulions:
-  Réaliser un état des lieux des organisations gériatriques en France et au Québec.
-  Réaliser un état des lieux des métiers d'aide-soignante et de préposé aux bénéficiaires.
-  Problématiser la thématique du vieillissement de la population et la solidarité
intergénérationnelle dans les deux territoires.
Décrire les quatre organisations étudiées.
Pour ce dernier point, nous avons effectué une description précise des organisations gériatriques
étudiées en contextualisant les sites, en identifiant le nombre d'AS/PB et de résidents et en
précisant le degré de dépendance dans les organisations.
Tous les documents furent analysés à l'aide d'une grille, présentée à l'Annexe 1. La présentation
de ces données a été faite dans le chapitre 3.
2.3.2. Une méthodologie qualitative et une approche inductive
2.3.2.1. L'inefficacité d'une approche quantitative pour la présente problématisation
Comprendre comment se transmettent les compétences professionnelles des AS/PB, c'est
comprendre les modalités de construction d'un processus social pouvant être appréhendé à partir
de la signification qu'en donnent les acteurs. A ce titre, notre travail est fondamentalement
qualitatif et inductif.
Nous n'avons donc pas utilisé une méthode quantitative. En effet, nous ne voulions pas saisir la
relation entre deux variables car la compétence peut posséder de multiples significations.
Quantifier le nombre d'AS/PB se percevant comme personnel compétent n'aurait pas eu de sens
dans notre étude. Cela serait revenu à quantifier des représentations différentes de la compétence.
Un processus de construction de la réalité sociale se comprend davantage par une méthode
qualitative. Par cette méthode, les acteurs reconstruisent un parcours et ainsi mettent en
66
perspective le rapport à leur choix professionnel et ce qu'ils se représentent comme la
compétence professionnelle de l'AS/PB.
2.3.2.2, Le nécessaire recours aux représentations des acteurs
En conséquence, nous avons cherché, au moyen de différentes méthodes, à reconstruire la
signification nécessairement subjective que les acteurs donnent à leur trajectoire et à leur choix
professionnel. Le discours représentait donc notre premier matériau de travail. Pour reprendre
Bertaux, il s'agissait de « reconnaître aux savoirs indigènes une valeur sociologique » (1980, p.
219), savoirs à partir desquels le sens est reconstruit inductivement :
La démarche qualitative cherche plutôt à rendre compréhensible ce qui semble
incohérent, inattendu ou complexe dans la pratique sociale et reste attentive à la
construction sociale des phénomènes et au caractère arbitraire et relatif des
catégories de perception des problèmes (Poupart, et al., 1997, p. 69).
Notre démarche de recherche est effectivement tournée vers la compréhension du processus de
construction de la compétence professionnelle. Les trajectoires professionnelles sont définies
comme des « carrières », au sens de Hughes (1996), c'est-à-dire comme des positions sociales ou
professionnelles tenues par l'individu. L'acteur se représente cette trajectoire et la présente au
chercheur lors de la phase d'entretien.
Une conséquence fondamentale découlant du choix d'une enquête qualitative est le fait que la
connaissance reste complexe mais localisée. Nous pensons que les connaissances produites
pourront être néanmoins partiellement transférables à d'autres lieux et contextes par un travail
analytique. Celui-ci peut permettre de mieux comprendre en quoi ces données sont comparables
ou heuristiques pour donner sens à d'autres contextes.
2.3.2.3. Le refus d'une approche hypothético-déductive et le privilège de l'empirie
Notre enquête ne part pas d'un exercice de déduction. Nous ne cherchons pas à confirmer des
hypothèses définies sans mettre à contribution les données du terrain. Nous voulons plutôt
comprendre comment un processus social se construit par l'étude des propos des acteurs sur leur
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expérience. Appréhender un processus comme le résultat d'un construit social, en prenant en
compte l'expérience humaine des acteurs constitue la base d'un travail qualitatif. Nous refusons
de confronter une théorie à la réalité du terrain, et nous cherchons plutôt à faire du terrain notre
premier informateur, lequel nous aide à formuler, transformer et préciser notre théorie. C'est ce
terrain qui peut nous informer des forces sociales à l'origine du processus de construction de la
compétence professionnelle.
Notre étude s'inspire donc des principes généraux de ce que Strauss, principalement, a nommé la
grounded theory (Corbin & Strauss, 1990 ; Glaser & Strauss, 1967), c'est-à-dire d'un aller- retour
entre la collecte de données et l'analyse de ces mêmes données en vue de l'élaboration ancrée
dans l'empirie d'une théorie substantive aux objets et contextes étudiés. Ce travail a ainsi un
caractère inductif, dans le sens où c'est le terrain qui est notre ressource d'informations. Nous
avons réalisé une construction progressive de la théorie par le travail d'analyse des données issues
du terrain. Cette « théorisation ancrée » à notre terrain s'est fondée sur ce processus
méthodologique :
Question principale > problématique > choix des participants > collecte de données >
codification du discours retenu et des observations > analyse et théorisation
Ce processus, présenté linéairement pour des raisons de lisibilité, se déroule dans les faits en
spirale, c'est-à-dire qu'il comporte des allers-retours entre le terrain et le travail théorique. L'objet
de la recherche, par cette voie, se définit progressivement, et ce jusqu'à la fin des collectes de
données. Nous partons du concept de compétence et nous prenons en compte ce qu'en disent les
AS/PB.
Les données furent catégorisées et analysées ; en d'autres termes, nous avons cherché à les
regrouper sous certains concepts émergents relatifs à notre étude. Ces données sont de cette
manière comparables entre elles : « La méthode comparative est au cœur de l'analyse en
théorisation ancrée et vise à faire ressortir tour à tour les similitudes et les contraintes entre les
données, dans le but de cerner leurs caractéristiques, leurs relations et les déterminants de leurs
variations » (Poupart & al., 1997, p. 317).
68
Ainsi, nous considérons les faits empiriques non pour eux-mêmes, mais en tant qu' « instances du
phénomène social observé » (Poupart & al., 1997, p. 309). Nous choisissons de nous inspirer de
la grounded theory parce qu'elle permet de construire la réalité non pas par notre seul regard,
mais aussi par la force du terrain. Par exemple, un regard profane aurait défini la compétence
comme ce que les AS/PB « savent faire », leurs pratiques en action. Il n'aurait pas cherché à
comprendre par quel processus certains d'entre eux sont jugés et deviennent compétents par
l'entremise du jugement rendu par le groupe des pairs. Ainsi, le terrain se révèle porteur
d'informations qui peuvent être appréhendables selon deux modes : l'observation et l'entretien.
2.4. Stratégie d'enquête
2.4.1. Le récit de vie: devenir AS/PB
2.4.1.1. Comment devient-on AS/PB?
Nous avons fait le choix de nous intéresser au temps long des trajectoires individuelles puisque
c'est à travers ces trajectoires que l'on peut reconstruire le sens du choix professionnel. Pour ce
faire, nous avons d'abord étudié des trajectoires personnelles et professionnelles des acteurs.
Celles-ci ne peuvent être pensées indépendamment des trajectoires scolaire et familiale. Les
AS/PB ne sont pas des entités libres ayant choisi leur trajectoire simplement par goût ou amour
de la personne âgée. Cette vision individualisée est réductrice. Il s'agit le plus souvent d'une
rhétorique professionnelle, éloignée des raisons sociologiques expliquant le choix de devenir
AS/PB. De ce fait, il ne s'agit pas de croire aux propos des acteurs (de la même manière que
Lévi-Strauss (2001) pensait que Mauss s'était laissé mystifier par les paroles des indigènes) et de
prendre le discours des acteurs comme résultant en grande partie d'une trajectoire et d'une
position sociale. Pour être plus précis, les AS/PB évoluent dans des contextes socio-historiques
particuliers révélant un « champ des possibles » professionnels (Bertaux, 1992) et la volonté de
« faire » AS/PB doit être reliée à ce marché du travail :
Pour observer le déroulement du processus par lequel les êtres humains sont
poussés / tirés vers des places dans les rapports sociaux de production, n'est-il
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pas judicieux d'utiliser, entre autres instruments d'observation, celui qui permet
de reconstruire les trajets suivis ? (Bertaux, 1976, p. 7).
Nous nous sommes intéressés tout d'abord au récit de vie, défini comme une technique de
collecte de données spécifique faisant de l'acteur le principal informateur, autour de la
reconstruction mémorielle de sa trajectoire personnelle et professionnelle (Desmarais, 2009 ;
Queloz, 1987). Sa fonction est analytique, et pas seulement illustrative ou opératoire (Bertaux,
2005). La séquence d'interactions rencontrée par l'acteur nous intéresse particulièrement ;
S'agissant de décrire le devenir de propriétés portées par un individu [...], un
matériel biographique ou un enregistrement longitudinal est toujours plus
complet qu'un matériel recueilli par le questionnement, même approfondi, d'un
échantillon opérant une coupe synchronique. Les données de forme
biographique décrivent en effet, sur un ensemble de propriétés individuelles,
l'ordre dans lequel ces propriétés sont advenues à l'individu et, à s'en tenir à
leur genèse dans le temps, la séquence d'interactions dans laquelle s'est
construit cet individu (Passeron, 2006, p. 321).
2.4.1.2. Des récits de vie majoritairement féminins
Le fait que la majorité des AS/PB soient des femmes et font référence à leurs qualités
domestiques pour argumenter leur choix professionnel nous a persuadé de l'intérêt d'étudier la
trajectoire familiale. Ce fait illustre l'utilisation de la trajectoire familiale afin de rendre
significatif le choix d'un travail dans le caring. Notre recours au récit de vie s'imposait pour
comprendre le lien unissant le « projet familial » et le « choix professionnel », ce qui permet de
faire le pont entre sociologie de la famille et sociologie du travail (Tripier, 1997).
De cette manière, nous voulions que les acteurs sociaux racontent leur trajectoire. Bertaux a bien
montré la différence entre une conception du récit de vie qui prendrait le discours comme base de
réflexion et celle qui prendrait le discours comme seule vision de la réalité objective. Le discours
sur la trajectoire biographique, pour nous, a une valeur fondamentale puisqu'il permet de penser
comment les éléments de la trajectoire pouvant paraître a priori hétérogènes se reconstruisent en
un « sens », celui du projet professionnel et, parfois, de la vocation. De fait, « l'unité profonde
vient non pas d'un projet personnel, mais d'un processus social, dont les projets, qui sont à la
source immédiate des pratiques, ne sont que des effets » (Bertaux, 1976, p. 216). Les acteurs
70
reconstruisent leur trajectoire et, à la lumière du présent, redonnent du sens au passé. Ils
défendent leurs choix professionnels en reconstruisant le sens de leurs pratiques antérieures. La
parole du sujet est donc primordiale si nous voulons relier ces paroles aux caractéristiques
objectives de la trajectoire biographique qu'il raconte. De la même manière que le faisait Suaud
pour les séminaristes qu'il étudiait, il s'agit de prendre la vocation comme un fait social en
prolongeant la réflexion sur la représentation de la transmission des compétences :
C'est précisément à la condition d'intégrer au système des facteurs objectifs la
spécificité de ces croyances et la logique propre de leur mode d'imposition que
l'on pourra construire la vocation comme un fait social, autrement dit que l'on
pourra rapporter la vocation à ses conditions sociales de production sans faire
l'économie des pratiques par lesquelles ces conditions sont transformées en
motivations religieuses (1978, p. 9).
Trois questions, approfondies dans la grille d'entretien que nous avons placée en annexe, furent
ainsi explorées autour de la question de la trajectoire professionnelle de l'AS/PB:
-  Un questionnement autour du choix de devenir AS/PB : comment la personne en est-elle
arrivée à faire ce travail? Pense-t-elle continuer par la suite?
- Un questionnement relatif à la transmission des compétences professionnelles : comment et
quand avez-vous acquis ces compétences professionnelles ?
-  Une reconstruction des arbres généalogiques, avec l'inscription du nom, du genre et du métier
des individus sur une période de trois ou quatre générations (Ego^ parents de Ego, grands-
parents de Ego, enfants de Ego).
2.4.2. L'entretien : ce que doit être une AS/PB compétente
Nous avons réalisé auprès des AS/PB des entretiens semi-directifs portant sur l'identification des
compétences requises, selon eux, pour devenir AS/PB. Nous voulions tenter de saisir ainsi
l'image de ce qu'est la compétence. Est-ce une somme de compétences évaluables? La
compétence dépasse-t-elle l'agrégation d'aptitudes ? L'entretien nous a paru une méthode
féconde pour élucider ces quelques questions. Selon Savoie-Zajc, un entretien est :
' Ego identifie la personne interrogée.
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une interaction verbale entre des personnes qui s'engagent volontairement dans
pareille relation afin de partager un savoir d'expertise, et ce, pour mieux
dégager conjointement une compréhension d'un phénomène d'intérêt pour les
personnes en présence (2003, p. 295).
Plus précisément, et selon le même auteur:
L'entrevue semi-dirigée [ou entretien semi-directif] consiste en une interaction
verbale animée de façon souple par le chercheur. Celui-ci se laissera guider par le
rythme et le contenu unique de l'échange dans le but d'aborder, sur un mode qui
ressemble à celui de la conversation, les thèmes généraux qu'il souhaite explorer
avec le participant à la recherche. Grâce à cette interaction, une compréhension
riche du phénomène à l'étude sera construite conjointement avec l'interviewé
(2003, p. 296).
Ces entretiens furent semi-directifs dans la mesure où nous n'avons pas choisi de laisser la parole
totalement libre à l'acteur tout au long de l'entretien (comme c'est le cas lors d'un entretien non-
directiO- Nous ne voulions pas non plus rigidifier l'entretien et le rendre semblable à un
questionnaire, comme le propose l'entretien directif. Nous voulions plutôt entendre la parole des
acteurs, mais dirigée sur des thèmes pertinents pour le travail de l'AS/PB. Le fait qu'une partie de
l'entretien puisse prendre la forme d'un récit de vie implique que les relances se font entre
l'histoire de vie (en tant que représentation de la trajectoire biographique) et l'entretien (à titre de
point de vue sur la compétence au travail). La grille d'entretien devait contenir ces thèmes
fondamentaux, qui furent ensuite des schèmes principaux de l'analyse : le rapport entre « la »
compétence et « les » compétences, les épreuves dans la pratique de travail prouvant la
compétence ou l'incompétence, les qualités requises pour faire le métier, l'intégration dans
l'organisation, les conditions de travail, etc.
Notons que l'utilisation d'une méthode de recherche favorisant la participation d'un groupe ne
nous a pas semblé intéressant dans la mesure où cette approche ne nous permettait pas de prendre
en compte les histoires de vie de chacun des interviewés. Notre étude n'a de sens que dans le lien
entre les histoires de vie et les points de vue des AS/PB recueillis pendant les entretiens
relativement à la définition de la compétence au travail.
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2.4.2,1. Raconter l'intégration clans l'organisation
L'intégration à l'organisation des nouvelles recrues est un processus compréhensibles par les
récits de vie et les entretiens semi-directifs. Il s'agit de reconstruire la socialisation
professionnelle de l'AS/PB. La description de ce processus est indispensable afin de saisir
comment l'acteur professionnel se représente son identité de métier, notamment en rapport avec
l'équipe de travail en place. Car savoir ce qu'est un AS/PB compétent nécessite de comprendre la
manière dont un acteur intègre une institution.
La sélection des questions posées à ce sujet est fondée sur notre choix de prendre en compte la
trajectoire biographique. Le questionnement s'est déroulé autour des thématiques suivantes:
- Comment s'est déroulée l'entrée dans l'institution? Cette question correspond à la trajectoire
T1 précédemment décrite. Nous cherchions par là à comprendre les ressorts de la
socialisation professionnelle une fois la première intégration effectuée. Nous voulions saisir
comment les AS/PB réussissent à passer les épreuves (Trépos, 1992) que le collectif de travail
cherche à lui soumettre. Notre travail passa par la mise en lumière de ces épreuves et, de fait,
par la compréhension du mode d'appartenance d'un nouveau AS/PB dans un collectif de
travail.
- Comment se déroule la relation avec les avec les autres AS/PB? Une description des
interactions entre l'AS/PB et les membres du groupe de pairs est essentielle pour saisir le
poids du collectif dans le jugement de compétence.
- Comment se déroule la relation avec les aidants familiaux? Une description des interactions
entre les AS/PB et les aidants familiaux nous paraît en effet indispensable pour comprendre le
poids du jugement familial sur la compétence des AS/PB.
- Décrivez, le cas échéant, des connivences spécifiques relativement aux aidants dans votre
travail? Jusqu'où cette connivence peut-elle s'effectuer? Cette question complète la
précédente. Elle tente de préciser les limites du jugement de compétence émis par les aidants-
familiaux face au collectif de travail qui garantit la définition légitime de ce qu'est un « bon »
AS/PB.
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2.4.2.2. La représentation des conditions de travail et des relations avec les aidants familiaux
De nombreuses recherches ont démontré les difficultés du travail d'AS/PB, notamment celle de
Causse (2006). Les conditions de travail sont devenues pour les acteurs de ce métier une question
centrale (Gollac & Volkoff, 2000). Il nous a alors paru nécessaire de rendre compte du rapport
des acteurs à leurs conditions de travail. Nous avons mieux compris le lien que les AS/PB tissent
entre la compétence domestique et les injonctions d'efficacité provenant de l'organisation.
L'autre point de recherche concerne la relation des acteurs familiaux et des acteurs professionnels
avec les autres acteurs de l'organisation, notamment les membres de la direction de
l'établissement, et le cadre de santé (autrement appelé chef d'unité de vie, au Québec). Pour les
membres de ce métier stigmatisé socialement qu'est celui d'AS/PB, la représentation des
conditions de travail est un thème central. Ce thème et celui des relations de travail avec les
aidants familiaux semblent très importants à prendre en compte pour la compréhension générale
du processus de construction de la compétence professionnelle des AS/PB.
2.4.2.3. Déroulement des entretiens
Les entretiens ont duré environ 80 minutes en moyenne. Ils se sont déroulés dans l'organisation
gériatrique elle-même, par exemple dans une salle de réunion, favorisant la proximité entre
l'enquêteur et l'enquêté. Les entretiens furent conduits par le même intervieweur. Le canevas
utilisé avec les AS/PB peut être consulté à l'Annexe 2.
2.4.2.4. Population interrogée, échantillon et procédures de recrutement
« Définir la population, c'est sélectionner les catégories de personnes que l'on veut interroger, et à
quel titre; déterminer les acteurs dont on estime qu'ils sont en position de produire des réponses
aux questions que l'on se pose » (Blanchet, 1992, pp.50-51). Nous avons fait le choix d'interroger
des AS/PB travaillant dans un service gériatrique particulier au sein de quatre établissements, soit
deux en France et deux au Québec. Il est nécessaire de réduire le nombre de services étudiés afin
de multiplier les descriptions d'interactions et de définir la place de l'équipe de travail dans cet
espace partagé. L'échantillon a été choisi en favorisant une variabilité maximale (impliquant une
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diversité des situations en termes de positionnement dans la carrière, de genre, d'âge, etc.) dans le
groupe des AS/PB travaillant dans le service étudié. De ce fait, il n'y a pas eu de critère
d'inclusion préalable, mise à part le fait de travailler dans les organisations gériatriques citées, de
faire le métier d'AS/PB et de travailler dans un service spécifique de l'organisation.
Les établissements ont été sélectionnés par convenance, notamment au regard de leur proximité
géographique. Les quatre établissements détiennent un mandat exclusif d'hébergement de
personnes âgées en grande perte d'autonomie. Nous avons vérifié cette information à partir de la
connaissance des cadres supérieurs concernant leur clientèle. Le choix des services s'est fait en
collaboration avec le cadre de santé. Nous voulions faire en sorte de comparer des services où les
résidents montrent un fort degré de dépendance. S'il n'est pas nécessaire que les services soient
rigoureusement identiques (ce qui n'a pas une forte incidence sur la construction de la
compétence professionnelle), nous avons voulu tout de même interroger des AS/PB dans des
services où les personnes âgées sont fortement dépendantes et doivent recourir à l'aide des AS/PB
pour des tâches quotidiennes.
Le fait de choisir deux EHPAD et deux CHSLD nous a permis de ne pas généraliser le
fonctionnement spécifique de chacune des organisations. C'est bien plus par la comparaison des
organisations que nous avons pu réduire le risque de rendre général un mécanisme particulier,
propre à l'une ou à l'autre des organisations. Parallèlement, limiter le nombre d'organisations à
deux par contexte a permis de se concentrer sur des services précis et de multiplier les entretiens
avec des AS/PB et des aidants familiaux évoluant dans les mêmes espaces de travail.
Une fois ces services choisis, nous avons procédé à notre recrutement au moyen d'une liste de
participants potentiels fournis par les cadres de santé, tout en nous assurant que la liste
corresponde bien au critère de diversité visé. Nous avons réitéré cette demande auprès des acteurs
eux-mêmes.
Voici le détail des entretiens réalisés;
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Total 24 23 47
En tout, nous avons un échantillon comprenant 47 AS/PB, à raison de 24 aides-soignantes en
France et de 23 préposés aux bénéficiaires au Québec.
2.4.2.5. Aidants familiaux
Nous avons réalisé également des entretiens semi-directifs avec les aidants familiaux. Ces
entretiens étaient différents de ceux concernant les AS/PB, puisqu'ils ne comprenaient pas la
partie relative au récit de vie. Il s'agissait de comprendre ce que ces acteurs familiaux attendent
d'un AS/PB dans le domaine gériatrique. Nous voulions comparer nos données collectées auprès
des AS/PB avec les paroles des aidants familiaux. Comment les aidants définissent-ils la
compétence au travail pour ce personnel évoluant au plus bas de la hiérarchie hospitalière ? Cette
question revêt un intérêt certain puisque la pratique des AS/PB connaît le risque d'être jugée, du
fait de la position sociale de ces derniers et de la non-possession d'un diplôme protecteur face au
jugement profane. Néanmoins, dans le cadre de notre étude, cette perspective familiale est restée
informative. Nos données principales proviennent des AS/PB. Le canevas d'entretien se trouve à
l'Annexe 3.
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Total 4 4 8
Au total, nous avons effectué 8 entretiens d'aidants familiaux, soit 4 en France et 4 au Québec.
Nous avons recruté ces aidants dans les services dans lesquels travaillent les AS/PB déjà
questionnés. De fait, les aidants devaient partager le même espace que les AS/PB. Ces aidants
familiaux devaient également faire partie de la famille de la personne âgée. Nous avons donc
exclus les bénévoles religieuses ou laïques. Enfin, nous avons pris comme critère d'inclusion
l'assiduité de la présence de l'aidant familial dans l'organisation gériatrique. Par cette présence
prolongée, l'aidant familial connaît les AS/PB du service et sait expliquer de manière précise les
raisons pour lesquelles il perçoit certaines AS/PB comme étant plus à même de « bien s'occuper »
de la personne âgée.
Nous avons identifié ces aidants autant grâce à notre observation des lieux et des pratiques de
travail qu'au moyen des entretiens. Le chef de service nous a aussi dirigé vers tel ou tel aidant
selon la connaissance qu'il a de cette personne.
Tous les entretiens ont été enregistrés et retranscrits par nos soins. Ces retranscriptions ont servi
de premier matériau pour l'analyse de contenu qui a eu lieu ultérieurement. Elles ont été
considérées comme notre premier outil de travail.
2.4.3. Analyse de contenu des entretiens
Après avoir réalisé ces entretiens, nous avons eu à les analyser. Le choix d'un mode d'analyse est
essentiel et dépend de la perspective théorique et méthodologique que l'on se propose de tenir. Il
77
existe plusieurs manières d'analyser des entretiens de ce type. Si nous nous référons à Demazière
et Dubar (1997), il existerait trois postures typiques d'analyse de discours;
- Une posture illustrative. Ces entretiens font la démonstration empirique d'une théorie a
priori. Comme nous ne travaillons pas à partir d'un modèle hypothético-déductif, nous ne
nous engageons pas dans cette voie.
- Une posture restitutive, qui équivaut à prendre le discours comme voie unique d'accès au
réel. Ici, les discours sont pris pour eux-mêmes, ils sont pensés comme suffisants et
comme unique source de connaissance. Nous refusons également une approche de ce type
puisque nous pensons que les discours (et les conditions de leur production) doivent être
éclairés au moyen d'éléments factuels liés à la trajectoire de vie.
- La posture analytique nous semble être la voie la plus intéressante. Ici, le discours ne
parle pas de lui-même, il fait office de matériau par lequel l'analyste reconstruit le sens
subjectif du discours.
Nous voulions prendre le discours comme élément central de notre étude en l'élucidant à la
lumière des éléments biographiques présents dans les histoires de vie.
Puisque nous avons fait le choix d'une approche inductive pour étudier le terrain et laisser
émerger les processus sociaux, nous avons procédé à un travail de codification du discours
enregistré afin de relier les données tirées de l'histoire de vie et celles provenant de l'entretien
semi-directif. L'analyse qualitative est ici entendue comme une «démarche discursive de
reformulation, d'explication ou de théorisation d'un témoignage, d'une expérience ou d'un
phénomène » (Paillé & Mucchielli, 2008, p. 8).
Nous avons réalisé une analyse de contenu de ces entretiens et récits de vie. Bertaux (2005) note
que le récit de vie peut avoir trois fonctions, soit une fonction analytique, une fonction
exploratoire et une fonction expressive. Le récit de vie a été pour nous une méthode riche par sa
fonction analytique, qui lui permet d'étudier les discours des acteurs relativement à leurs cadres
sociaux d'émergence. Cela nous a permis de mettre en rapport le temps long des trajectoires
personnelles et le point de vue des acteurs. L'idée était de relier des données factuelles, inscrites
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dans une trajectoire, à des données subjectives, et ce, dans l'appréciation de ce qu'est un AS/PB
compétent.
De cette manière, notre travail fut inductif dans le sens où nous sommes partis de la parole des
individus. L'induction, pour Demazière et Dubar, est le fait de « partir des matériaux recueillis et
les « travailler » dans la perspective de produire des théorisations adéquates du phénomène
concerné» (1997, p. 8). Nous avons pu ainsi saisir les éléments factuels (les étapes de la
trajectoire biographique) et les visions subjectives qui se veulent en accord ou non avec cette
trajectoire.
Nous avons voulu faire en sorte que la catégorisation ne soit pas induite lors de la collecte de
données, mais que le terrain nous donne ces informations au fur et à mesure. De fait, la question
de la compétence professionnelle et les thèmes liés à ce concept (désignation, jugements, etc.)
sont restés notre fil rouge, mais nous demeurions ouverts aux propos des acteurs. Ces propos
nous ont donné le contenu empirique des catégories que nous avons élaborées et que nous avons
utilisées lors de la codification et de l'analyse. La grille d'analyse que nous avons placée à
l'Annexe 4 rend compte des catégories d'analyse telles qu'elles apparaissaient au terme du
processus d'analyse.
Nous définissons la codification de la même manière que Miles et Huberman :
La codification relève de l'analyse. Examiner une série de notes de terrain,
transcrites ou synthétisées, et les disséquer avec intelligence, tout en préservant
intactes les relations entre segments de données, constituent le cœur de l'analyse.
Cette partie de l'analyse comprend la façon dont vous différenciez et combinez
les données extraites et les réflexions que vous avez sur cette information.
Les codes sont des étiquettes qui désignent des unités de signification pour
l'information descriptive ou inférentielle compilée au cours d'une étude. Les
codes sont habituellement attachés à des « segments » de taille variable - mots,
locutions, phrases ou paragraphes entiers, connectés ou déconnectés d'un
contexte spécifique. Ils peuvent prendre la forme d'une étiquette catégorielle
simple ou d'une étiquette plus complexe (par exemple, une métaphore).
En ce qui nous concerne, ce ne sont pas les mots eux-mêmes mais leur
signification qui nous intéresse (2003, p. 112).
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Nous avons ainsi découpé le discours de l'entretien afin de saisir les éléments significatifs en
rapport avec les thèmes importants inscrits dans la grille. Mais nous sommes restés ouverts à la
possibilité que la catégorisation du discours ne s'arrête pas à cette grille, et qu'elle se reconstruise
aussi par les données de terrain.
Selon les mêmes auteurs:
Un chercheur plus inductif peut s'opposer à la précodification des données tant
qu'il ne les a pas collectées, étudié la façon dont elles fonctionnent et s'intègrent
dans le contexte, et déterminé le nombre de variétés qu'elles présentent. On
retrouve bien là en fait l'approche plus empiriquement «enracinée » [...]. Les
données coïncident bien avec les codes qui les représentent et on est plus proche
d'un « code en pratique » que du « code générique tous usages » issu d'une liste
de départ préfabriquée. L'analyste est alors plus ouvert et plus sensible au
contexte, même si, de nouveau, l'objectif final est de mettre en cohérence les
observations avec une théorie ou une série de construits. Il ne s'agit pas du tout
du processus « sans aucune structure » (2003, p. 112).
Cette analyse de discours, ancrée dans une perspective analytique, nous a permis de trouver dans
les témoignages des participants les éléments expliquant la transmission de compétences telle que
nous allons la présenter lors des prochains chapitres. Même si les matériaux discursifs sont les
plus importants, nous avons voulu étayer cette perspective par un travail d'observation. Nous
avons doté principalement cette méthode d'une portée de « mise à l'épreuve » des données
discursives.
2.5. Observation
2.5.1. Observer les interactions
Nous voulions, en nous servant de cette méthode, observer les acteurs en situation et étudier la
nature de leurs rencontres et de leurs propos. En appui sur la perspective conventionnaliste que
nous avons exposée dans le volet théorique, il s'agissait, par l'observation, d'identifier les accords
ou les discordes se réalisant in situ entre les AS/PB et les aidants familiaux. Cela pouvait nous
permettre de comprendre comment peut se construire une relation d'affinité, entre les épreuves et
les jugements sur la pratique. L'observation nous a permis de fixer notre regard sur cette
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interaction. Ainsi, nous avons pu distinguer les arguments des acteurs professionnels et des
aidants familiaux autour de la problématique de l'identité de l'AS/PB compétent.
En effet, nous tenions à observer les acteurs en train de se justifier relativement aux épreuves
qu'ils subissent. Ces justifications ont un sens en situation. Elles servent à construire ou défendre
cet attribut de compétence. Ceci ne veut pas dire que la réalité du travail des AS/PB est une
continuité d'épreuves. Mais, dans la pratique, les situations peuvent être « grandies » au rang
d'épreuves. Quelles sont ces épreuves ? Par qui ces situations se voient-elles attribuer le statut de
mise à l'épreuve ? Ces épreuves font naître un état de compétence pour l'individu jugé. De la
même manière, un individu considéré incompétent pourra voir son identité professionnelle être
remise en question. Mais l'accord se construit-il dans le temps? Sur ce point, l'observation nous a
fournit des éléments d'analyse. Nous avons pu identifier les juges et les jugés autour d'une ou de
plusieurs épreuves. Nous avons pu définir les conditions de possibilité d'une relation d'affinité
entre ces acteurs et de possibilité (ou non) d'un jugement de compétence positif hors du collectif
de travail.
Néanmoins, notre observation ne fut pas notre méthode de collecte de données principale. Elle
nous a permis plutôt d'étayer les données recueillis grâce aux entretiens. Nous avons cherché à
avoir un regard personnel sur les pratiques de travail et les interactions entre les acteurs. Ce choix
implique une foule de contraintes étant donné le caractère institutionnalisé de l'organisation
gériatrique et les enjeux éthiques que pose une telle observation. Comment devenir un
observateur et se fondre dans l'organisation ?
Notre observation fut directe et n'était en aucun cas participante. Réaliser une observation
participante aurait nécessité de prendre le rôle d'un professionnel, ce qui peut difficilement se
faire, notamment pour des raisons éthiques. Le nombre d'organisations étudiées ne nous permet
pas non plus d'emprunter cette voie. En résumé, notre observation n'a pas eu la teneur d'une
observation ethnographique participante, comme Anadôn la définit :
L'ethnographie est perçue comme une approche qui requiert une immersion
directe du chercheur dans le milieu étudié afin d'appréhender le « style de vie »
d'un groupe à partir de la description et de la reconstruction analytique et
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interprétative de la culture, des formes de vie et de la structure sociale du groupe
étudié (2006, p. 20).
La place du chercheur dans ce cas est celui de l'étranger qui cherche à suivre l'AS/PB compétent
dans les organisations gériatriques. Cette place lui permet de prendre en compte le point de vue
de l'équipe de travail (et de ses représentants) sans avoir à devenir lui-même un AS/PB.
L'observation nous donne également la possibilité de documenter les dimensions collectives si
cruciales pour les acteurs professionnels.
L'étude du phénomène se faisait de manière spontanée, dans le sens où nous n'avons pas invoqué
ni expliqué d'emblée le sujet de l'observation. L'observation ne s'est cependant pas faite incognito
car nous étions partiellement « à découvert », l'organisation gériatrique étant un milieu public
ouvert aux visites. De ce fait, nous avons suivi un AS/PB dans son travail journalier dans un
EHPAD en France, et un autre AS/PB dans un CHSLD au Québec.
Concernant notre sujet, le rôle de l'observation paraît important. Reprenant les termes d'Arborio
et Fournier (2005) :
On comprend tout l'intérêt d'une observation directe de l'hôpital par comparaison
avec les études mettant en œuvre d'autres méthodes : elle éclaire le rôle des agents
de service, aides-soignants et infirmiers là où une certaine fascination pour
l'activité des médecins peut amener à se concentrer sur leur travail. Elle analyse le
contenu réel du travail en marge des règles qui le prescrivent là où on est tenté de
s'en tenir à ces règles, plus faciles à repérer ; elle dépasse le discours de ces acteurs
qui n'ont pas forcément conscience de ces écarts et, surtout, qui ne sont pas prêts à
les reconnaître dans une enquête avec un enquêteur (p. 17).
L'observation donne accès à une appréhension beaucoup plus franche du travail et des relations
informelles. Nous ne nous cantonnions pas de cette manière aux pratiques formelles et aux
divisions hiérarchiques établies. Nous tentions plutôt de prendre en compte la signification que
les individus donnent à leurs tâches et les processus de délégation qui peuvent être mis en œuvre.
Comment le travail peut-il être partagé entre l'AS/PB et la famille ? Comment les tâches des
AS/PB sont-elles jugées et défendues ? Si la dénonciation d'incompétence s'avère plus visible
que la désignation de compétence, nous avons tenté de relever les traces du jugement de
compétence.
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Nous avons consigné ces données par écrit, dans un journal de terrain qui nous a servi à prendre
en note les événements en lien avec ce qu'est la compétence au travail, les dénonciations
d'incompétence qui furent effectuées, les critiques qui ont été formulées, les épreuves sur
lesquelles reposent, etc.
2.5.2. Suivre un AS/PB dans son travail journalier
Plus précisément, nous avons suivi un AS/PB dans son travail journalier sur chacun des sites à
l'étude. Celui-ci est devenu notre informateur privilégié. En fait, il avait déjà été interviewé
durant la période où nous menions des entretiens. Il n'y a donc pas de choix aléatoire. Le fait
d'avoir déjà interrogé cet AS/PB nous a permis de profiter du lien de confiance que nous avions
réussi à bâtir avec lui lors de l'entretien.
Les rencontres avec les aidants familiaux furent les moments cruciaux de l'observation. Nous
avons observé les transactions et les négociations identitaires entre les deux acteurs. Nous avons
également observé les situations dans lesquelles les pratiques des AS/PB sont jugées par les
aidants familiaux. Pour comprendre le processus d'interaction qui s'instaure entre un AS/PB et un
aidant familial, il n'y a pas d'autre choix que de prendre au sérieux les discours des acteurs. Il
faut relever les indices factuels (temps passé ensemble, don de cadeaux, etc.) afin d'éclairer les
propos des entretiens biographiques.
D'une manière plus générale, nous voulions savoir si l'on peut observer des processus d'accords
et déterminer sur quoi ceux-ci se fondent. Peut-on observer comment des épreuves inhérentes au
travail peuvent aboutir à un jugement de compétence ? Pour reprendre les propos de Peretz:
« L'objectif final de l'observation est de trouver une signification sociologique aux données
recueillies, de les classer et de mesurer leur degré de généralité » (1998, p.7)
2.5.2.1. Délimitation du terrain
Notre but n'était pas de multiplier les lieux d'observation. Il s'agissait plutôt de réduire leur
nombre afin de parvenir à une compréhension plus approfondie des modalités de jugement de
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compétence entre les AS/PB et les aidants familiaux. Nous avons effectué nos observations dans
deux sites (un en France, l'autre au Québec). Plus précisément, nous avons intégré un service
dans chaque site. Nous avons suivi sur le terrain une aide-soignante dans le site français et un
préposé aux bénéficiaires dans le site québécois.
2.5.2.2. Choix de la temporalité
Les observations ont eu lieu après la collecte de données des entretiens, et ce, dans chaque
établissement. Nous avons fait le choix de suivre les AS/PB durant leur horaire de service. De
fait, nous les aceompagnions dans leur travail le matin, l'après-midi et, enfin, en soirée. Ceci nous
a permis de bien circonscrire les temps de rencontres entre les AS/PB et les aidants familiaux.
Nous avons cumulé deux jours d'observation par sites durant sept heures par jour dans chaque
site. 14 heures d'observation en France, et 14 heures au Québec ont été comptabilisées. Nous
avons limité ce travail à trois journées de la semaine bien précises (samedi, dimanche et lundi)
parce que nous pensions que les interactions entre AS/PB et aidants familiaux sont plus
nombreuses à ces moments là.
2.5.2.3. Usage et analyse de l'observation
Notre observation a été guidée par la possibilité, pour une AS/PB, de recevoir un jugement
familial positif ou négatif. L'existence d'épreuves reconnues par les deux acteurs était capitale
pour bien saisir le processus d'émergence du jugement de compétence et de comprendre le rôle
joué par le groupe de pairs dans ce jugement. La grille présentée à l'Annexe 5 est composée de
ces thèmes.
Nous avons analysé les observations de façon à répertorier et comparer différents processus par
lesquels les individus sont jugés. Un codage des données (notes de terrain) issues de
l'observation a été effectué. Cette démarche prend sens dans le processus d'analyse des données,
tel que le présente Peretz : « Inventaire exhaustif des données recueillies, leur examen
systématique, leur interprétation au moyen de catégories générales, leur classement, leur
insertion, dans le compte-rendu et la réflexion sur leur pertinence» (1998, p.97). Plus
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particulièrement, les données tirées des entretiens ont été confrontées à celles provenant de
l'observation afin de montrer les limites du discours en rapport avec certains éléments exprimés
par les participants (par exemple, l'exigence de solidarité entre les pairs).
2.5.2.4. Croisement des données
Le lien tissé entre les deux méthodologies est ressorti lors de l'analyse. Il s'agissait, après la
collecte de données, de relier les données issues de l'observation à celles que l'on peut extraire
des entretiens afin d'illustrer certains propos des AS/PB dans leurs discours. Si l'observation ne
permet pas de prendre en compte de manière exhaustive les thématiques de notre travail, elle peut
néanmoins nous aider à envisager de nouveaux questionnements en lien avec le principe
dynamique d'une théorisation ancrée.
2.6. Considérations éthiques
Notre recherche implique la participation d'êtres humains. De ce fait, elle pouvait soulever des
problèmes ou enjeux éthiques auxquels il nous fallait réfléchir. Nous avons répertorié trois points
problématiques.
2.6.1. Désignation de compétence et dénonciation d'incompétence
La dimension éthique entourant la compétence au travail ne semblait pas a priori poser de
problèmes fondamentaux, puisque le jugement positif d'un individu sur la compétence d'un autre
ne suscite aucun souci majeur. Par contre, la dénonciation d'incompétence pouvait sembler
problématique sur le plan éthique. Le jugement négatif d'un aidant familial sur un AS/PB pouvait
surgir brusquement lors de nos entretiens, tout comme le jugement négatif d'un « ancien » AS/PB
sur un « nouveau » AS /PB pendant la phase de socialisation professionnelle.
Si ces possibilités sont réelles, nous avons pris les moyens pour que les entretiens soient
anonymes et que les données collectées lors des entretiens ne soient accessibles ni aux
participants, ni aux équipes managériales des établissements participants. Mais, plus
fondamentalement, nous n'avons pas cherché à évaluer un individu, mais bien à comprendre ce
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que représente pour un AS/PB le fait de « bien travailler ». Nous avons également demandé aux
acteurs de nous décrire les actes réalisés par un autre AS/PB qui avait été jugé non compétent.
Lors de la retranscription des entretiens, aucun nom n'a été inscrit dans le Verbatim des
entretiens, et les scènes trop précises et trop détaillées, qui risquaient d'être identifiées par les
AS/PB eux mêmes, ont été transformées.
2.6.2. Compétence et évaluation des compétences
Dans le même ordre d'idée, la catégorie « compétence » peut poser problème. Le chercheur peut
en effet être identifié comme un évaluateur, qui pourrait remettre en cause les savoirs, savoir-faire
et savoir-être des personnes qu'il a interrogé. La peur de cette évaluation pouvait pousser certains
AS/PB, qui occupent au bas de la hiérarchie professionnelle une place où la stigmatisation fait
partie de l'identité de métier, à refuser ce genre d'entretien. Pour cette raison, une présentation du
chercheur lors de la première prise de contact avec les AS/PB s'imposait. 11 s'agissait d'atténuer
et de rendre acceptable le principe de la recherche et de montrer en quoi notre étude cherchait à
prendre en compte le discours de l'acteur sans évaluer ce même acteur. Prouver que l'on étudiait
les évaluations des AS/PB et que l'on ne cherchait pas à les évaluer eux-mêmes, bref, tenir une
position neutre sur cette question, constitua une des tâches centrales de notre approche vers les
acteurs.
2.6.3. Observation, hygiène et nudité des corps
Enfin, une dernière considération éthique nous paraît primordiale, en l'occurrence celle de
l'observation. Cette méthode particulière de collecte de données peut créer des problèmes
éthiques en rapport avec le non-respect de la confidentialité, l'anonymat et la violation de
l'intimité du participant ou des usagers. Puisque, comme nous l'avons vu, nous préconisions une
observation non participante, nous n'avons pas tenu la place d'un AS/PB et nous ne nous sommes
pas intégré à la vie du groupe pour une période longue. Durant notre observation, nous n'avons
pas cherché à regarder le travail d'intimité (lié à l'hygiène, à la toilette, etc.). Étant donné que
notre stratégie d'observation identifie certaines interactions (entre AS/PB et aidants familiaux et
entre AS/PB lors de la phase de socialisation professionnelle), rien ne nous a poussé à observer
les moments d'intimité. Nous sommes restés à distance de ces situations.
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D'une manière plus générale, voici les précautions que nous avons prises pour réduire à leur plus
strict minimum les risques éthiques:
-  Les personnes interrogées, tout comme les personnes suivies durant l'observation, ont signé
un formulaire de consentement qui les éclaire sur les enjeux liés à leur participation à cette
recherche. Nous avons respecté l'anonymat.
-  Les participants pouvaient se retirer momentanément ou définitivement de l'étude, et ce, en
tout temps, sur simple demande orale.
- Tous les acteurs rencontrés durant les phases d'observation ont donné leur consentement oral
de façon libre pour être indirectement observés. Ainsi, les AS/PB, en tout temps et sur simple
demande orale, pouvaient exiger le retrait temporaire de l'observateur.
-  Pour assurer la confidentialité de l'information recueillie, seuls les responsables du projet de
recherche, soit les professeurs Yves Couturier et Dominique Jacques-Jouvenot, ainsi que le
chercheur principal, François Aubry (Girod), pouvaient avoir accès aux données et aux notes
manuscrites.
- Nous avons développé des mesures pour assurer l'anonymat des participants et la
confidentialité des données recueillies. Par exemple, nous avons utilisé des pseudonymes
pour identifier les participants.
-  Le projet de recherche a été soumis et approuvé par le Comité d'éthique de la recherche de
l'Université de Sherbrooke ainsi que par le comité d'éthique des divers établissements
concernés par l'étude.
Conclusion
Les choix méthodologiques effectués nous ont paru complémentaires. Ils nous semblaient tout à
fait appropriés à notre objet d'étude. En effet, l'entretien biographique a permis de garantir la
compréhension du processus de transmission des compétences professionnelles. La trajectoire
biographique fut verbalisée par les AS/PB, tout comme leur définition de ce qu'est un AS/PB
compétent et leur représentation de l'origine des compétences professionnelles. L'observation a
permis de constater l'écart qui existe entre les propos des AS/PB et leurs pratiques effectives dans
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les EHPAD et les CHSLD. Nous pensons plus précisément à l'interaction entre l'AS/PB et le
groupe de pairs, mais aussi entre les AS/PB et les aidants familiaux.
Cet écart a notamment permis d'interroger les propos tenant à la rhétorique professionnelle de
l'AS/PB ; par exemple, la solidarité de l'équipe de travail, définie dans les entretiens par les
AS/PB comme une valeur centrale, a laissé la place à un équilibrage des pratiques solidaires lors
de la phase d'observation, selon la situation, les acteurs présents, etc. Ceci n'enlève rien à
l'intérêt de l'entretien biographique puisque la rhétorique professionnelle passe pour un élément
fondamental de la construction identitaire de l'AS/PB. Cette rhétorique a néanmoins été mise en
perspective avec la trajectoire biographique énoncée à travers la biographie. Elle a également été
relativisée par les données provenant de l'observation. Enfin, les entretiens effectués avec les
aidants familiaux nous ont permis de prendre appui sur un regard extérieur au monde
professionnel des AS/PB pour mieux comprendre les interactions entre AS/PB et aidants.
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Chapitre 3. Comment devient-on AS/PB ?
Description des contextes d'hébergement de longue durée et
présentation des résultats concernant les trajectoires biographiques
Introduction
Ce chapitre a trois objectifs majeurs. Le premier objectif est de décrire l'histoire des CHSLD et
des EHPAD dans un contexte de vieillissement démographique. Nous verrons que le processus
de modernisation de ces deux types d'établissement est manifestement parallèle en France et au
Québec. Ensuite, notre deuxième objectif concerne l'étude du processus d'institutionnalisation
des métiers d'aide-soignante et de préposé aux bénéficiaires jusqu'à aujourd'hui. Nous
démontrerons en quoi les apparitions progressives d'une fomiation et d'un diplôme d'aide-
soignante, en France, et d'assistance à la personne en établissement de santé, au Québec, sont
liées à un mouvement historique de professionnalisation du métier d'infirmière. Parallèlement, ce
mouvement se double d'une délégation du « sale travail » par les infirmières vers les AS/PB, et
ce, notamment dans les hôpitaux publics. Nous présenterons également les formations proposées
ainsi que les différents types de statut professionnel que peuvent acquérir les AS/PB. Enfin, notre
troisième objectif sera une description des trajectoires des acteurs rencontrés. En nous appuyant
sur les propos des AS/PB que nous avons interrogés, nous démontrerons qu'ils évoquent leurs
trajectoires biographiques par la rhétorique de la vocation. Pourtant, leur trajectoire est composé
de multiples ruptures biographiques. Pour clore le tout, nous illustrerons les variations de ces
ruptures par une typologie de trajectoires
Nous verrons dans ce chapitre que la rhétorique de la vocation est largement utilisée par les
acteurs professionnels. Cette rhétorique n'est pas neutre : elle est le fruit de l'histoire du métier. Il
nous parait important de mettre en rapport, dans ce chapitre, cette rhétorique de la vocation, telle
qu'elle est actuellement utilisée, avec les raisons historiques de son usage. En effet, la vocation
telle qu'elle est exprimée par les acteurs semble prendre les traits d'une naturalisation des
compétences.
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3.1. Analyse documentaire ; les EHPAD et les CHSLD face au vieillissement de
la population
Le contexte actuel de vieillissement de la population occasionne une réflexion nouvelle
concernant l'étude des pratiques professionnelles des AS/PB. Ce processus, touchant tous les
pays industrialisés, se situe au centre des préoccupations de gestion publique en France et au
Québec. Il existe ainsi un fort intérêt à se préoccuper du fonctionnement organisationnel des
EHPAD et des CHSLD. Les pages qui suivent montrent en quoi ces deux organisations ont connu
des modifications majeures ces dernières années.
3.1.1. Vieillissement démographique
3.1.1.1. Augmentation du nombre de personnes âgées de 65 ans et plus
La population québécoise, comme celle de la France et des autres pays industrialisés, connaît un
vieillissement démographique très prononcé. Pour l'instant, le Québec possède une des plus
faibles proportions de personnes âgées parmi les pays développés, soit 14.7% de la population
avait plus de 65 ans en 2007, ce qui représentait environ 1 100 000 individus (un québécois sur
sept) (MSSS, 2001). Cependant, l'effet du vieillissement sera bientôt plus fort qu'ailleurs. Ce
changement populationnel se traduit par un changement rapide et unique au Québec de la courbe
démographique. Le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus, en 2030, atteindra 27% de la
population totale, c'est-à-dire près du double de ce que nous observons actuellement, soit plus de
deux millions d'individus (Eco-Santé, 2006). En France, en 2009, on comptabilisait environ
10 500 000 personnes âgées de 65 ans et plus, soit 16.7% de la population. Là aussi, le taux
augmentera fortement au cours des prochaines années, mais dans des proportions légèrement
moins marquées qu'au Québec (Clément & Lavoie, 2005 ; Robert-Bobée, 2006).
On assiste ainsi à une hausse rapide du taux de personnes âgées dans la population totale. Si
aujourd'hui, en France, les 65-74 ans rassemblent 58% de l'ensemble des personnes âgées de
plus de 65 ans, le taux diminuera à 52% en 2031 et à 43% en 2051. Ceci favorise l'accroissement
quantitatif d'une population plus âgée, de plus de 75 ans. Toutes proportions gardées, le chiffre
augmentera de manière plus importante au Québec.
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Une des causes principales du phénomène du vieillissement populationnel réside dans l'arrivée à
la retraite d'individus nés durant la période dite du « baby-boom ». Ce phénomène est différent
dans la durée en France et au Québec : on comptabilise 27 générations de « baby-boomers » en
France (de 1946 à 1972), et 20 générations au Québec (de 1946 à 1965) (Gauthier & Gaymu,
2003). Durant les quarante prochaines années, et surtout à partir de 2011, la part des personnes
âgées dans la population totale du Québec sera plus forte, en raison d'un taux de fécondité plutôt
faible. A long terme, c'est cette population âgée qui connaîtra dans les années à venir
l'accroissement le plus important en termes d'effectifs.
Les deux tableaux que nous présentons ci-après résument bien cette situation d'accroissement du
nombre de personnes âgées pour le Québec durant les 50 dernières années et pour la France
depuis 1950.
Tableau 5 : Population âgée de 65 ans et plus et de 85 ans et plus, au Québec
Population totale 65 ans et + 85 ans et +
1961 5 259 211 5.8% 0.6 %
1981 6 547 705 8,7 % 0.8 %
2006 (Prévision) 7 603 091 14,1% 2.3 %
(Source : Gauthier & ah, 2004)
Tableau 6 : Population âgée de 65 ans et plus et de 75 ans et plus, en France
Population totale 65 ans et + 75 ans et +
1950 41 647 000 11.4% 3.8 %
1990 56 577 000 13.9% 6.8 %
2010 (Prévision) 62 302 000 16.7% 8.8 %
(Source : Robert-Bobée, 2006)
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L'espérance de vie progresse également. Si l'on prend en compte l'indicateur d'espérance de vie
à la naissance, au Québec en 2002, le chiffre s'élevait à 76.6 ans pour les hommes et à 82.1 ans
pour les femmes, plaçant le Québec dans ce domaine en position forte vis-à-vis des autres pays
développés et des autres provinces canadiennes. On constate néanmoins de fortes disparités entre
les régions du territoire, principalement entre le Nord et le Sud : les habitants des régions
septentrionales affichent une espérance de vie systématiquement inférieure à celle des gens
vivant dans les régions plus urbanisées de la partie méridionale du territoire québécois. En
France, selon l'INSEE (Pla, 2008), en 2006, les chiffres sont de 77.5 ans pour les hommes et 84.3
ans pour les femmes, suivant une augmentation constante. Cette augmentation de l'espérance de
vie est donc une cause parmi d'autres de l'augmentation du nombre de personnes âgées dans la
population.
Ce processus de vieillissement démographique présente une importance primordiale : il nous
donne à voir en quoi la population risquant d'entrer dans un EHPAD ou un CHSLD sera de plus
en plus âgée lors des prochaines années et, par voie de conséquence, de plus en plus dépendante
et réclamant des soins plus poussés, et ce, autant dans le contexte québécois que dans le contexte
français.
3.1.1.2. Féminisation delà vieillesse
Liée à l'espérance de vie, la féminisation du vieillissement est une donnée actuelle essentielle. En
1999, en France et au Québec, on comptabilisait 6 femmes sur 10 personnes âgées de 65 ans et
plus (Gauthier & Gaymu, 2003). De surcroît, le taux augmente avec l'âge puisque dans le groupe
d'âge des 85 ans et plus, nous retrouvons plus de 2 femmes pour un homme.
Le déséquilibre numérique selon le sexe subsistera chez les personnes âgées de
demain, mais il atteindra des niveaux élevés plus tardivement dans la vie des
générations. Si l'on retient le rapport de 150 femmes pour 100 hommes comme
seuil de déséquilibre très élevé, ce niveau est atteint dans le groupe des 75-79 ans
chez les générations 1921-1926 en 2001, et dans le groupe de 85-89 ans chez les
générations 1951-1956 en 2041 (Gauthier & al., 2004, p. 20).
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On arrive ainsi à l'image type de personnes âgées qui vivent plus longtemps qu'auparavant, et qui
sont plus susceptibles de devenir dépendantes. De ce fait, elles consomment davantage de
services (MSSS, 2001). Les déficits aussi bien physiques que cognitifs augmentent avec l'âge, et,
au Québec, 70% des personnes ayant 85 ans ou plus présentent certaines incapacités, notamment
des déficits cognitifs sévères, des déficiences physiques et motrices, et des affections en lien avec
la santé mentale (Riendeau, 2006). Cette nouvelle donne pose de manière particulièrement claire
la question du rôle des centres d'hébergement, et ce, aussi bien en France qu'au Québec. La
demande change, et les maladies chroniques de même que les pertes d'autonomie physiques,
psychologiques et sociales sont devenues des facteurs de dépendance des personnes âgées.
L'obésité tend aussi à devenir un problème central et pose la question de l'adéquation de ces
centres et de la formation du personnel aux nouvelles exigences de soin.
3.1.2. EHPAD et CHSLD
3.1.2.1. L'avènement des EHPAD et des CHSLD
Les EHPAD et les CHSLD représentent nos contextes d'étude, c'est-à-dire le lieu de résidence
des personnes âgées dépendantes et le lieu de travail des AS/PB. Il nous faut par conséquent
procéder à une présentation de ces deux institutions gériatriques. Notons tout d'abord le
parallélisme historique existant entre l'avènement des EHPAD et des CHSLD en tant
qu'organisations dispensant des soins aux personnes âgées dépendantes.
En effet, au XIXe, en France comme au Québec, la prise en charge de la maladie se faisait de
manière communautaire et par esprit de charité (Keating & Keel, 1995). Il s'agissait également
d'encadrer les personnes indigentes, âgées ou non, dans un souci de contrôle de la maladie qui
était à l'époque considérée comme forme de déviance. Ainsi, les religieuses occupaient la place
la plus rapprochée des malades qui n'étaient pas pris en charge par les solidarités familiales et
communautaires. C'est à la fin du XIXe siècle que l'on constate une augmentation du nombre
d'hospices, à travers une phase générale de substitution du principe de charité par celui de
l'assistance publique et de décloisonnement de la religion avec d'autres structures comme l'école
ou l'hôpital (Sévigny, 1979 ; Valois, 1998). Le personnel religieux reste encore dominant dans
l'aide aux personnes indigentes jusque dans les années 1960, notamment au Québec (Lacourse,
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2002). Ainsi, l'Église a longtemps été dans ce contexte le maître d'œuvre des services sociaux et
de santé, au moins jusqu'aux années i960, malgré l'intervention de plus en plus prononcée de
l'Etat au début du XXe siècle.
Comment s'est réalisée cette réduction du pouvoir religieux dans les institutions sanitaires ? Le
début du XXe siècle est marqué par l'avènement des professions de santé qualifiées et contrôlées
comme celle d'infirmière. On passe alors du bénévolat et de la charité à la reconnaissance du
principe de travail salarié (Guérard, 1996). D'abord dévalorisées en tant que religieuses ou
bénévoles, les infirmières entrent dans un mouvement de professionnalisation progressive qui
leur permet d'obtenir une meilleure reconnaissance. Ceci permet un mouvement de spécialisation
et de délégation des tâches relevant du « sale travail ». Cette division sociale du travail requiert
une augmentation quantitative du personnel paramédical, notamment du nombre d'aides-
soignantes et de préposés aux bénéficiaires. Notons que cette division du travail est plus
importante au Québec qu'en France en raison de la reconnaissance des formations universitaires
en sciences infirmières dans le contexte québécois. La résultante la plus récente est la création
des infirmières cliniciennes, lesquelles auront des tâches qui étaient jusque-là dévolues aux
médecins.
C'est dans les années 1960 qu'en France et au Québec ont lieu des réformes globales des services
de santé. Ces réformes sont caractérisées par une prise en charge étatique forte des soins auprès
de la population. De 1960 aux années 1980 dans le contexte québécois, la prise en charge par
l'Etat est devenue de plus en plus importante, notamment avec la loi de 1971 - 1972 sur les
services de santé et les services sociaux. Celle-ci prévoyait la création du réseau des
établissements québécois des services de santé et des services sociaux. Ce réseau mettait à mal
les critiques récurrentes sur le « retard » de la modernisation du système de santé au regard du
reste du contexte nord-américain marqué par l'aggiornamento du New-Deal américain (Goubert
& Keel, 1994 ; Guérard, 2000). L'Etat québécois prend un rôle plus important après les années
1960, au détriment de l'Église, comme moteur de développement social et économique. En
France, dans les années 1970, une séparation claire s'effectue entre l'hôpital et les maisons de
retraite. A la fin des années 1970, ces «hospices» étaient décrits comme des institutions
«totalitaires» (Mallon, 2004, pp. 15-16) à la suite des travaux de Goffman (1968).
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L'établissement de soins était perçu comme une institution prenant en charge l'individu de
manière globale, le transformant de sujet en objet.
Dans les années 1980, la recherche de qualité de vie devient une préoccupation essentielle pour
les nouveaux gestionnaires des maisons de retraite et des foyers. La question de la capacité de
financement par l'Etat des charges publiques liées au vieillissement est posée. On note alors
l'apparition de pressions budgétaires et d'un renouveau conceptuel dans la façon de penser les
services à cette population (par exemple, la reconnaissance des droits des usagers) ou d'avancée
technologique (par exemple, la pompe à morphine, l'angioplastie ambulatoire, etc.). Ces éléments
sont significatifs ; ils dénotent un retournement du mode de gestion de la vieillesse, avec le choix
d'une politique de maintien à domicile. Ceci conduit les gestionnaires du système de santé à
organiser une désinstitutionnalisation du soin, laquelle sera connue sous l'appellation de « virage
ambulatoire » au Québec. Ce virage attaque le concept même d'organisation gériatrique en
privilégiant les modes domiciliaires d'organisations des services.
Au Québec, les anciens foyers de personnes âgées ont laissé la place aux centres d'accueil et
d'hébergement (CAH) en 1972, avant que ceux-ci ne deviennent les CHSLD en 1990. Les
CHSLD furent créés pour les clientèles dont les possibilités de maintien à domicile étaient
épuisées. Ces organisations, avec les CH, les CLSC et ainsi de suite, font partie du réseau de
santé (Mayer, 2002). Les CHSLD ont pour mission d'offrir un milieu de vie substitut à des
adultes en perte d'autonomie fonctionnelle ou psychosociale qui ne peuvent plus demeurer dans
leur milieu de vie naturel (Turgeon, Anctil & Gauthier, 2003). Le virage ambulatoire occasionne
une restriction de l'accès à l'hospitalisation pour les personnes âgées les moins autonomes. Au
même moment, s'amorce une recherche de pratiques plus efficientes grâce notamment aux
fusions d'établissements (Bergeron & Gagnon, 2003). Le nombre de CHSLD diminue alors de
410 en 1993 à 160 en 2001. Ce mouvement produit une transformation de la clientèle des
CHSLD, dont le niveau de perte d'autonomie à l'entrée ne cesse de s'accroître.
En France, les EHPAD sont créés en 2002 en remplacement des maisons de retraite, et ce, dans
une volonté de transformer le système de financement des établissements. On répertorie environ
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6400 EHPAD en France en 2005, pour un total de 10500 EHPA'" (Dutheil, 2005). L'EHPAD et
le CHSLD, ont aujourd'hui le projet de devenir un lieu de vie permettant de maintenir
l'autonomie de la personne âgée (Chaumet-Riffaud, 2002 ; MSSS, 2003 ; Vercauteren &
Chapeleau, 1995), au lieu d'être un espace d'enfermement comme le décrit Goffman (1968).
Cependant, les restrictions budgétaires ne permettent pas entièrement de porter à jour ee projet
humaniste. Les AS/PB, placés en première ligne dans l'organisation gériatrique, sont confrontés
pleinement à la contradiction de ces discours.
3.1.2.2. Les objectifs des EHPAD et des CHSLD
Pour les deux contextes, l'offre de services s'adresse aux personnes âgées très dépendantes.
Sachant que l'incapacité chez les personnes âgées augmente avec l'âge, on peut établir des
indicateurs de projection concernant les personnes qui seront hébergées prochainement :
augmentation de la perte d'autonomie, déficits cognitifs et psychiatriques, multiplication des
problèmes graves de santé physique, augmentation des incapacités motrices (MSSS, 2003), et
incapacité à se maintenir dans son environnement naturel.
Aujourd'hui, selon la loi québécoise sur les services de santé et les services sociaux (article 83) :
La mission d'un centre d'hébergement et de soins de longue durée est d'offrir
de façon temporaire ou permanente un milieu de vie substitut, des services
d'hébergement, d'assistance, de soutien et de surveillance ainsi que des services
de réadaptation, psychosociaux, infirmiers, pharmaceutiques et médicaux aux
adultes qui, en raison de leur perte d'autonomie fonctionnelle ou psychosociale,
ne peuvent plus demeurer dans leur milieu de vie naturel, malgré le support de
leur entourage (MSSS, 2003).
Cette définition peut être reprise pour le eontexte français avec les EHPAD. En fait, la mission du
CHSLD est identique à celle de l'EHPAD. On assiste par ailleurs à des appels de plus en plus
pressants demandant de favoriser la qualité de vie des personnes âgées en hébergement. Ceei
s'éloigne quelque peu d'une approche où ces dernières n'auraient aucun pouvoir de décision.
Dans un contexte de grande perte d'autonomie, notamment sur le plan cognitif, la famille est
EHPA signifie établissement d'hébergement pour personnes âgées, incluant les EHPAD, les foyers-logements et
les unités de soins de longue durée.
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sollicitée pour participer dans la mesure du possible aux soins. L'hébergement devient
incontournable quand un niveau plus élevé de ces soins est requis pour la personne âgée: « Les
maisons de retraite sont des lieux d'hébergement collectif qui assurent une prise en charge
globale de la personne, incluant l'hébergement en chambre [...], les repas et les divers services
spécifiques » (Tugores, 2005). Dans la même veine, on peut décrire l'hébergement comme ceci :
L'hébergement en milieu de vie substitut institutionnel est de plus en plus
réservé aux personnes qui présentent des pathologies complexes, des
incapacités motrices et sensorielles importantes associées à des problèmes
d'ordre cognitif majeurs (MSSS, 2003).
On peut également affirmer ce qui suit :
Les maisons de retraite sont des lieux d'hébergement collectif qui assurent une
prise en charge globale de la personne, incluant l'hébergement en chambre [...],
les repas et les divers services spécifiques (Tugores, 2005)
Somme toute, l'hébergement devient prioritaire et de plus en plus réservé aux personnes qui
présentent des problèmes complexes et qui nécessitent des soins spécialisés (Ducharme, 2006).
Cette réalité se double d'une réponse institutionnelle caractérisée par un accroissement de l'offre
médicale (Tugores, 2005) pour accueillir des résidents qui sont de plus en plus dépendants.
Néanmoins, on assiste à une restriction des possibilités générales d'hébergement en institution.
Par exemple, en 1970, 8% des Québécois de 65 ans et plus étaient hébergés, contre 4%
aujourd'hui. De manière indirecte, ceci traduit un alourdissement relatif des clientèles en
CHSLD.
3.1.2.3. Les nouvelles caractéristiques des personnes âgées accueillies en EHPAD et en
CHSLD
L'hébergement en institution des personnes âgées dépendantes, en France comme au Québec,
souffre d'un déséquilibre entre l'offre et la demande. Le taux d'occupation est quasiment de
100% dans les deux contextes. Le taux d'institutionnalisation des personnes âgées de 65 ans et
plus se situe à peine à 4% au Québec et à 4.9% en France. La clientèle est de plus en plus
fréquemment sélectionnée selon des critères de dépendance. Cette évolution n'est pas neutre :
elle est due en grande partie au désengagement progressif de l'Etat des formes traditionnelles de
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soins, et ce, autant en France qu'au Québec (Lavoie, Grand, Guberman & Andrieu, 2003 ;
Letourmy & Valette, 2005). Dès les années 1980, l'accent est mis sur la solidarité familiale, avec
la mise en place de dispositif de soutien public visant à favoriser l'aide qui se donne dans la
sphère privée (Lesemann & Martin, 1993). Parallèlement, le nombre de places en CHSLD
diminue légèrement, alors même que le nombre de personnes âgées hébergées augmente
rapidement.
Tableau 7 : Nombre de lits en CHSLD, au Québec, entre 1994 et 2005
1994 2000 2005
Ensemble du Québec 45542 41938 41470
(Source : Eco-Santé Québec 2007)
Les personnes âgées dans les institutions ont donc une identité bien définie. « La maison de
retraite est pour les personnes âgées le mode d'hébergement alternatif au domicile, et les chances
d'y finir sa vie augmentent à mesure qu'on vieillit » (Mallon, 2004, p. 15). Fin 2003, 664 000
personnes vivaient en EHPA, dont environ 450 000 en EHPAD (Tugores, 2006). En 2001, en
France, 2.5% de la population totale des 65-74 ans vit en maison de retraite, contre 10.7% des 75-
84 ans et 37% des 85 ans et plus. Par ailleurs, la féminisation apparaît aussi une réalité prégnante
en milieu d'hébergement: 5.7% de la population masculine des 65 ans et plus se retrouvent en
hébergement, comparativement à 10.6% des femmes. L'entrée en institution se fait également de
plus en plus tardivement, soit vers un âge moyen de 82 ans. On note, en France, une disparité de
l'âge moyen à l'entrée en institution entre les sexes, qui se situe à 79 ans pour les hommes et à 84
ans pour les femmes (Mormiche, 1999).
La durée de résidence moyenne en institution s'établit à 4.7 ans environ (MSSS, 2001 ;
Mormiche, 1999). Ceci favorise la création d'un lien de longue durée avec les AS/PB. En France,
environ 10% des personnes âgées de 75 ans ou plus vivent en institution, et deux tiers d'entre
elles sont des femmes ; cette proportion dépasse 25% pour les personnes ayant 85 ans ou plus. A
75 ans ou plus, les femmes sont hébergées dans une proportion de 14%, comparativement à 6%
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chez les hommes. À 85 ans ou davantage, 33% des femmes sont en hébergement, contre 17%
pour les hommes.
Le tableau suivant donne un aperçu du résident type en EHPAD ou en CHSLD qui ne doit
toutefois pas cacher la diversité des personnes âgées qui y résident.
Tableau 8 : Le résident type d'un EHPAD ou en CHSLD
Age 85 ans et plus.
Sexe Féminin essentiellement.
Intégration sociale Vivait généralement seul dans sont logement inadapté à ses
incapacités et à ses besoins.
Soutien de l'entourage Perte souvent d'un conjoint et absence de parents (enfants par
exemple) disponibles à proximité.
Ressources matérielles Niveau de vie insuffisant.




Ne peut réaliser seul certaines activités de la vie quotidienne
(par exemple, s'habiller).
Sécurité Risques de chutes graves principalement.
Capacités physiques Présente des handicaps physiques et mentaux
(Source : Racine, 2001)
3.1.2.4. Les sites observés lors de notre étude
Nous avons effectué nos recherches dans deux EHPAD publics en France et dans deux CHSLD
publics au Québec. Le choix des organisations de type public tient à la possibilité de comparer
ces organisations sur plusieurs plans : règles ministérielles en vigueur, formation du personnel,
recrutement des employés, tâches à effectuer par les travailleurs, etc. D'autre part, notons que la
collecte de données n'a pas été réalisée dans une métropole, mais dans des villes moyennes,
contrairement aux travaux menés par Arborio (2001). De ce fait, dans notre étude, nous n'avons
pas eu à considérer le facteur ethnique comme un élément central à prendre en compte.
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Voici les caractéristiques des EHPAD et CHSLD dans lesquels nous avons effectué nos
recherches :
-  Le premier EHPAD possède une capacité de 280 lits. On comptabilise 66 aides-
soignantes, 40 ASH' ' et 4 AMP'^.
-  Le second EHPAD possède une capacité de 290 lits. On comptabilise 77 aides-soignantes,
48 ASH et 7 AMP.
-  Le premier CHSLD est doté d'une capacité de 150 lits. Il compte 46 préposés aux
bénéficiaires à temps complet, 53 préposés à temps partiel (2 ou 3 jours assurés) et
environ 25 préposés à temps partiel occasionnel (« sur appel »).
-  Le second CHSLD est doté une capacité de 85 lits. Il compte 20 préposés à temps
complet, 25 préposés à temps partiel (2 ou 3 jours assurés) et 9 préposés à temps partiel
occasionnel (« sur appel »).
Les deux EHPAD et les deux CHSLD sont localisés dans des régions de province, à distance des
grandes métropoles. Toutefois, ils sont situés à proximité d'une ville de taille moyenne (entre
100 000 et 200 000 habitants), soit Besançon en France et Sherbrooke au Québec.
3.2. Analyse documentaire : le métier d'AS/PB, historique et tâches
Le métier d'AS/PB est représenté dans le sens commun comme un métier a priori rebutant. Une
présentation des tâches dévolues aux aides-soignantes, réalisée à travers une étude qui a été
conduite en France et qui s'intéressait aux maisons de retraites (anciennes EHPAD) datant de
plus de vingt ans, nous donne un témoignage éloquent du caractère dévalorisé des tâches qui
incombent à ce personnel.
L'essentiel du travail des aides-soignantes est d'assurer les soins d'hygiène aux
résidents. Elles leur apportent, en outre, et quand il est nécessaire, une aide pour
" ASH signifie Agent de Service Hospitalier. Ce personnel est considéré à l'échelon le plus bas de la hiérarchie
organisationnelle. Ils doivent a priori réaliser uniquement des tâches d'entretien.
AMP signifie Aide Médico Psychologique. Ce personnel est chargé, a priori, de l'accompagnement des personnes
âgées.
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tout acte de la vie quotidienne : alimentation, déplacement, coucher, lever, etc.,
aide à laquelle les agents des services hospitaliers (ASH), quand ils existent,
concourent également.
Les aides-soignantes sont donc les personnes les plus directement en contact
avec les pensionnaires, un contact qui est surtout et d'abord d'ordre corporel.
Elles ont un travail pénible qui exige parfois de véritables efforts physiques : il
faut soulever, porter des personnes ; il faut parfois lutter contre elles pour leur
imposer une hygiène. Certaines aides-soignantes insistent sur les difficultés que
provoque la résistance des résidents au rythme du bain quotidien (ou
hebdomadaires selon les établissements) auquel ils n'ont guère été habitués. En
bout de chaîne, les aides-soignantes ne participent guère aux objectifs généraux
de l'établissement. Elles ont des tâches bien circonscrites à accomplir et le font
dans un certain isolement d'autant plus qu'il s'agit d'un travail jugé pénible et
ennuyeux.
La notion de section de cure reste très imprécise pour elles ; elles ignorent qui de
leurs « patients » est inclus dans la section de cure. Celle-ci est une catégorie
administrative qui ne recouvre pas la réalité de l'état de dépendance auquel elles
sont confrontées. En ce domaine, du reste, elles n'ont pas la parole.
Marginalisées et souvent surchargées, elles tirent, dans l'ensemble, peu de
satisfaction de leur travail (Attias-Donfut & Rozenkier, 1985).
Cette description du travail, encore bien d'actualité 25 ans après cette étude, donne un aperçu
éminemment négatif et dévalorisant des tâches effectuées par les AS/PB. Si cet aspect de leur
métier est une réalité, cela a-t-il toujours été ? De quoi sont nés les métiers d'aide-soignante et de
préposés aux bénéficiaires ? Comment ce groupe professionnel s'est-il vu historiquement chargé
de ces tâches ?
3.2.1, Une délégation historique du « sale travail » à l'hôpital : formation et diplôme des
AS/PB
3.2.1.1. Des tâches anciennement liées à la religiosité et à la charité
Les fonctions d'aide-soignante et de préposé aux bénéficiaires apparaissent comme des
constructions historiques. Pour reprendre Arborio, en France, les tâches actuelles de l'aide-
soignante « ont été autrefois exercés par d'autres personnes dans le cadre d'autres hiérarchies
structurant le personnel des hôpitaux» (2001, p. 16). Les tâches des AS/PB aujourd'hui sont
celles qu'accomplissaient les infirmières il y a plus de 50 ans. Un mouvement de délégation des
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tâches dévalorisées dans l'hôpital s'est donc effectué au cours de XIXe et XXe siècles des
infirmières vers les aides-soignantes, alors même que les infirmières construisaient les premières
bases de leur professionnalisation. Les aides-soignantes, quant à elles, tentaient d'ériger leur
pratique dans les cadres d'un métier, hors des principes de charité et de gratuité qui existaient
précédemment.
Arborio (2001) démontre que, au XIXe siècle, la fonction d'aide-soignante en France n'existait
pas. Les tâches d'hygiène et d'accompagnement étaient dévolues à un personnel religieux qui
n'avait suivi aucune formation. Les fonctions de ce personnel étaient à la fois administratives,
soignantes et spirituelles. Le caractère fortement ingrat des tâches qu'il devait faire trouvait une
résonnance dans le dévouement supposé des religieux.
Le siècle passant, l'hôpital devient une institution dirigée par les médecins et par une pensée
scientifique (Foucault, 2006), tentant de s'affranchir de forces religieuses qui étaient trop
puissantes et en concurrence avec le secteur médical. C'est de cette manière que les infirmiers
apparurent en tant que personnel non religieux et non qualifié. Ce personnel, durant le XIXe
siècle, devient indispensable du fait de l'augmentation du nombre de gens hospitalisés. Mais les
perspectives de carrière restent néanmoins faibles. Le métier n'est alors qu'une occupation
destinée à laïciser les organisations hospitalières. Ce mouvement sera particulièrement appuyé en
France par les préoccupations politiques de la Troisième République.
Les mouvements parallèles de laïcisation de l'hôpital et de formation du personnel hospitalier
continuent au début du XXe siècle. L'augmentation du nombre d'individus malades ayant besoin
de soins et l'apparition de l'hygiène deviennent des préoccupations sociales majeures. Il devient
de plus en plus nécessaire de former un personnel capable d'effectuer ce genre de travail. Ainsi se
met en place un mécanisme de délégation des gestes associés à l'idée de propreté domestique à
un personnel subordonné. Cela engendre une hiérarchie et une distinction entre personnel servant
et personnel soignant. 11 n'y a plus un seul type d'infirmiers, mais plusieurs, relativement aux
tâches qu'ils doivent réaliser (Arborio, 2001).
Ce n'est qu'en 1949 que sera créé le titre d'aide-soignante par l'administration hospitalière. Ce
personnel est chargé comme précédemment de l'hygiène et de l'accompagnement de la personne.
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11 ne peut pas, de ce fait, dispenser des soins de santé comme le fait l'infirmière. Celle-ci se
sépare donc des autres catégories de personnel hospitalier non médical, ce qui va lui permettre de
développer sa professionnalisation. La formation qualifiante d'aide-soignante, se développera en
1956, avec le certificat d'aptitude à la formation d'aide-soignante (CAFAS). Depuis, c'est
principalement le contenu de la formation qui a été modifiée. Quant à la place de l'aide-soignante
sous la direction des infirmières, elle n'a pas évolué.
Au Québec, on retrouve un même processus de transformation du personnel religieux vers un
personnel professionnel. Ces acteurs furent d'abord nommés aides-infirmières puis préposés aux
bénéficiaires durant les années 1960. Le poste d'aide-infirmière a été créé entre 1940 et 1945
pour faire face à la pénurie de main d'oeuvre infirmière partie en Europe. Auparavant, la fonction
du préposé était en totalité occupée par un personnel religieux.
Le monopole d'exercice des infirmières est constitué en 1973 par la création d'un ordre des
infirmières et des infirmiers du Québec (OllQ). L'apparition de cet ordre participe à la délégation
des tâches (Petitat, 1989). En effet, les anciennes aides-infirmières prennent progressivement le
titre de préposées aux bénéficiaires durant les années 1960. Ce label est davantage un intitulé de
poste qu'une désignation professionnelle. Les préposés se retrouvent placés hiérarchiquement
sous les infirmières auxiliaires (qui sont autorisées à prodiguer des soins médicaux mais à
l'intérieur de certaines limites). Ce n'est que dans les années 1980 que le diplôme d'études
professionnelles en assistance à la personne en établissement de santé (DE?) : une formation non
obligatoire, s'effectuant dans un centre professionnel, est créée.
Cette formation s'est fortement développée au cours des vingt dernières années. La formation ne
durait que de trois à quatre semaines jusqu'en 1999. Mais, à la demande des employeurs (CH,
CHSLD, regroupement de centres hospitaliers), la formation compte 630 heures en 2000, et
jusqu'à 750 heures en 2008. Notons que cette formation n'est pas obligatoire. Néanmoins, le
recrutement des préposés par les établissements se fait très majoritairement en prenant en
considération la possession d'un diplôme.
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Par ailleurs, le calcul précis du nombre d'AS/PB travaillant dans une organisation gériatrique est
complexe. En effet, au Québec, le nombre de diplômé est difficile à connaître puisque la
formation est dispensée non seulement dans les organisations publiques, mais aussi dans des
organisations privées. En 2007, au Québec, on dénombrait environ 5200 préposés travaillant dans
les CHSLD publics et privés conventionnés'^ (Grenier, 2008) et 35000 préposés au total dans le
RSSS'"*. En 1999, en France, on comptait environ 330000 aides-soignantes en France
(Roumiguières, 2000), et environ 59000 en EHPAD public ainsi que 52000 ASH'^ (Prévôt,
2009). La majorité des aides-soignantes œuvrent en milieu hospitalier.
Ce processus historique nous permet de comprendre comment les AS/PB ont été considérés
comme un personnel effacé derrière la hiérarchie d'abord religieuse puis médicale. Ils ont dû, en
effet, se cantonner aux tâches secondaires, à l'exclusion de tout soin médical. Reprenant Guérard,
« il est apparu que, parmi les obstacles au processus de professionnalisation et d'affirmation des
femmes laïques actives dans le champ de la santé, d'autres femmes figuraient en bonne place : les
religieuses, précisément » (2000, p.64-65). Nous verrons que l'usage de la rhétorique de la
vocation par les AS/PB est un frein supplémentaire à leur recherche de visibilité sociale.
3.2.1.2. Du « sale travail » en gériatrie : diplôme et formation des AS/PB
Le métier d'aide-soignante est donc identifiable comme un métier paramédical, ne jouissant ni
d'autonomie, ni de responsabilité, ni d'autorité, ni de prestige, contrairement aux professions
médicales. Pour Freidson, « les métiers paramédicaux relèvent d'une division du travail où
l'autorité est organiquement hiérarchisée, établie et renforcée par la loi, et qui est suspendue toute
entière à la responsabilité et à l'autorité unique de la profession médicale » (1984, p.85). Et, « à
mesure que leur statut professionnel s'élève, les infirmières délèguent les plus humbles de leurs
tâches professionnelles aux aides-soignantes et aux femmes de service (ici, les ASH). Nul n'est
inférieur, dans la hiérarchie de l'hôpital, à ceux qui sont chargés du linge sale » (Hughes, 1996, p.
64). Pour autant, en France, l'existence du métier d'ASH permet aux aides-soignantes de
11 s'agit d'un cahier des charges publiques contracté par une entreprise privé et l'Etat. Les usagers de ces
établissements ont un taux de dépendance presqu'aussi élevé que dans le secteur public.
RSSS signifie réseau de la santé et des services sociaux au Québec.
Les ASH, majoritairement des jeunes femmes en transition professionnelle, passent comme une main d'œuvre
d'appoint pour l'EHPAD.
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déléguer le « sale travail » lié au ménage pour retrouver une part de distinction ; le principe est le
même au Québec avec le poste de préposé à l'entretien ménager.
La dévalorisation des tâches en rapport avec cette position subalterne'^ est plus accentuée dans le
domaine gériatrique, qui passe comme un univers médical dévalorisé étant donné le petit nombre
d'actes relatifs aux soins et les nombreuses tâches reliées au domaine palliatif et à
l'accompagnement: «Témoins de cela, par le passé, certaines affectations et mutations de
personnels en unité gérontologique étaient présentées et vécues comme « punitions » et
« sanctions » (Outata, Chevrier & Mourey, 2005, p. 58). En effet :
Les personnels exerçant en gérontologie sont quotidiennement confrontés à la
notion de « non-guérison », à la vieillesse, la déchéance physique ou psychique,
la souffrance des familles, la mort et par là même aux représentations de leur
propre vieillesse ou mort (ou celles de leurs proches) et donc à la difficulté de
gérer cette part émotionnelle de leur activité (Outata, Chevrier & Mourey, 2005,
p.58).
C'est cette proximité à la mort, inéluctable, des personnes âgées dépendantes, mais aussi à la
souillure, qui est responsable de la dévalorisation du rôle d'AS/PB (Amyot, 2008 ; Roger, 2007).
Cependant, c'est cette même proximité qui nécessite des qualités « humaines » que les AS/PB
doivent posséder impérativement pour ne pas être relégués du côté de la peu valorisée
symbolique industrielle. La mort, en tant que réalité cachée au regard de la société contemporaine
(Ariès, 1975), représente le centre thématique de la stigmatisation qui touchent les AS/PB en tant
qu'acteurs professionnels proches de l'expérience de la mort:
Seules les routines institutionnalisées des hôpitaux peuvent donner une forme
sociale à la situation de l'agonie ; mais elles sont pauvres affectivement et
contribuent largement à l'isolement des mourants (Elias, 2002, p. 43).
Les AS/PB constituent le personnel de la santé qui est le plus proche de la personne âgée. Ils ont
à assister l'infirmier ou l'infirmière dans ses tâches. Cette proximité est la conséquence de la
délégation des tâches. Les AS/PB assurent des soins d'hygiène et de confort, mais ils ne peuvent
L'aide à la prise de médicaments par les AS/PB constitue une forme d'exercice illégal du rôle d'infirmière, ce qui
est puni par la loi. En pratique, elle est couramment tolérée dans nos contextes d'étude, où elle est considérée comme
un acte de la vie courante.
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pas donner des soins médicaux nécessitant un instrument (comme la prise de la tension artérielle
ou l'installation d'un appareil de perfusion). Par conséquent, le métier d'infirmière se différencie
de celui d'aide-soignante, tout comme le cure (le soin) se distingue du care (aide au soin).
Comment définir le care ?
En français, il n'existe pas de terme approprié pour traduire le concept de
« care », le terme de soin est nettement réducteur. Ce n'est pas la sollicitude ou
le dévouement non plus. Le concept de « care » englobe une constellation
d'états physiques ou mentaux et d'activités laborieuses en rapport avec la
grossesse, l'élevage et l'éducation des enfants, le soin des personnes, le travail
domestique, sans dissocier les tâches matérielles du travail psychologique
qu'elles impliquent. En outre, le care dénote la dimension proprement affective
mobilisée par un type d'activité dont la plupart nécessitent d'être réalisées avec
« tendresse » ou « sympathie » (Molinier, 2005).
Ainsi, le travail des aides-soignantes semble invisible dans l'organisation hospitalière (Arborio,
2001) car on n'y perçoit aucune réalisation concrète et visible. Comme nous l'avons vu, les
acteurs ont une représentation naturalisée de la transmission de leurs compétences. Ceci accentue
l'invisibilité de leur travail. Il est également invisible par la « normalité » de la situation dans
laquelle une personne âgée est bien aidée : les AS/PB font donc des actes professionnels qu'on
peut nommer « savoir-faire discrets » (Molinier, 2005), c'est-à-dire qui ne doivent ni attirer
l'attention de la personne qui en bénéficie, ni susciter d'attente de gratitude chez celle qui les
accomplit. Un diplôme est-il nécessaire pour développer ces compétences se rapprochant de
celles que doit montrer un proche aidant ? Quelles compétences la formation transmet-elle ?
Ce n'est qu'en 2005, en France, que des référentiels de formation, de compétences et d'activité
ont vu le jour, définissant plus précisément le rôle de l'aide-soignante. En France, le diplôme
d'Etat d'aide-soignant (DEAS) a remplacé en 2007 (Décret 2007-1301) le diplôme professionnel
d'aide-soignante (DPAS) qui, lui-même, a pris la place du certificat d'aptitude à la fonction
d'aide-soignante (CAFAS). Le DEAS permet une homogénéisation des diplômes puisqu'il
rassemble les titulaires du DPAS et CAFAS. Surtout, ce diplôme s'avère indispensable pour
obtenir un emploi. La formation a fait l'objet d'une réforme récente (Arrêté du 22 octobre 2005),
dont l'objectif premier consistait à définir un référentiel de compétences. La fomiation s'étend
habituellement sur 10 ou 11 mois et est répartie sur 41 semaines. L'enseignement théorique et
clinique en institut de formation demande 17 semaines et les stages cliniques exigent 24 semaines
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(les stages se déroulent dans diverses unités hospitalières : urgence, psychiatrie, gériatrie, etc.).
Elle comporte huit modules de formation : accompagnement d'une personne dans les activités de
la vie quotidienne, état clinique d'une personne, soins fondamentaux, ergonomie, relation-
communication, hygiène des locaux hospitaliers, transmission des informations, organisation du
travail. L'examen d'entrée est accessible à toute personne âgée d'au moins 17 ans sans condition
de diplôme. Dans l'organisation hospitalière française, on peut noter la présence d'un « ascenseur
social » principal, à savoir le fait de passer le concours d'aide-soignante alors qu'on est entré
dans l'organisation en tant qu'ASH. Cette passerelle de mobilité sociale permet de ne plus rester
cantonné au travail d'hygiène des lieux (même si les ASH en gériatrie ont aussi la tâche
informelle d'être auprès du patient, de réaliser des tâches d'hygiène du corps), mais de pouvoir
travailler uniquement pour le patient. Devenir AS permet également de pouvoir postuler plus
facilement dans d'autres organisations comme l'hôpital. Ce processus de transformation du statut
s'effectue soit par une formation d'aide-soignante financée par l'organisation gériatrique, soit au
moyen d'une VAE (validation des acquis de l'expérience) si l'ASH a accumulé un certain
nombre d'années d'expérience. La hiérarchie hospitalière comprend, de haut en bas, le cadre de
santé, de l'infirmière, l'AS et, enfin, l'ASH.
Au Québec, le diplôme consécutif à la formation pour le travail de préposés aux bénéficiaires est
le DEP, soit le diplôme d'études professionnelles en assistance à la personne en établissement de
santé. Il n'est pas obligatoire légalement d'être en possession de ce diplôme pour travailler
comme préposé. Mais, actuellement, on recrute presque exclusivement ce personnel qualifié. La
formation, qui s'intitule « Assistance à la personne en établissement de santé », dure sept mois.
Elle est dispensée dans un centre de formation professionnel. Les critères de sélection sont soit un
DES (diplôme d'études secondaires), soit une réussite aux cours fondamentaux du secondaire III
si le futur PB a 16 ans, correspondant à l'âge minimum requis. Une entrevue de sélection
complète le processus. La formation comprend un minimum de 240 heures de stages. Les cours
portent sur une liste de compétences spécifiques : métiers et formations, besoins et clientèles,
infections et contaminations, éthique des métiers, relation d'aide, interaction en équipe, maladies
et incapacités physiques, approches en santé mentale, procédés de soins d'assistance, secourisme,
soins palliatifs, recherche d'emploi, procédés en unité de soin, soins et services d'assistance de
longue durée, soins et services d'assistance en santé mentale, soins et services d'assistance de
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courte durée. Nous remarquons trois types de statut d'emploi pour les préposés aux bénéficiaires:
à temps complet (TC), à temps partiel (TP) et à temps occasionnel (TO). Tout d'abord, TC
signifie un travail régulier, soit cinq jours de travail par semaine. Ensuite, TP signifie un quota de
travail de deux ou trois jours assurés, complétés ou non par deux à trois jours de travail « sur
appel », c'est-à-dire en remplacement d'un collègue absent. Enfin, TO renvoie à un statut
d'emploi composé uniquement de journées complétées « sur appel ». Ceci signifie que le chef
d'unité de vie doit appeler le préposé pour qu'il vienne travailler, pour lui proposer un horaire
spécifique qui n'est généralement pas connu à l'avance. Il peut en être informé à toute heure,
mais n'a pas l'obligation d'accepter'^. Le passage du statut de TO à TC et de TC à TP se fait par
ancienneté lors d'un affichage de postes. Le syndicat, auquel tous les préposés appartiennent
obligatoirement, a pour but de veiller à la conformité à cette règle. Au Québec, la hiérarchie
hospitalière, de haut en bas, se compose de l'infirmière chef (ou chef d'unité de vie), de
l'infirmière, de l'infirmière auxiliaire et, finalement, du préposé aux bénéficiaires.
3.2.2. Une professionnalisation courte pour des emplois féminins
3.2.2.1. « Dirty work » : les AS/PB n 'appartiennent pas à un ordre professionnel
Les AS/PB ont donc suivi une formation professionnelle qui est courte. D'un côté, les aides-
soignantes françaises ont une formation spécialisée aboutissant à un diplôme d'Etat d'aide-
soignante. De l'autre côté, les préposés aux bénéficiaires québécois ont une formation
professionnelle permettant l'acquisition d'un diplôme de préposé. Mais la majorité des AS/PB
ayant plus de 40 ans sont entrés dans ces organisations sans diplômes, arrivant sur le marché du
travail durant une période où il n'était pas nécessaire d'avoir effectué une formation préalable
pour obtenir un emploi. C'est le cas pour la majorité des acteurs de 40 ans et plus que nous avons
rencontré.
La rupture est ainsi très nette, en France et au Québec, entre le métier d'AS/PB et les métiers
«nobles» requérant l'entrée dans un corps professionnel. Ces corps professionnels, soit 51
groupes professionnels, ont été sanctionnés publiquement au Québec à partir de 1973. Cette
sanction créa un monopole des « actes dignes » : « Les soins invasifs d'assistance aux activités de
" Néanmoins, tout les PB nous ont présenté le refus de travailler lors de l'appel d'un cadre comme une occasion
gâchée au fait de pouvoir un jour jouir d'un poste en TP, puis en TC.
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la vie quotidienne sur une base durable et nécessaire au maintien de la société ne constituent pas
une activité professionnelle réservée à un membre d'un ordre » (Article 39.7 de la Loi modifiant
le code des professions, chapitre 33, 2002). De cette manière, en France comme au Québec, le
métier d'AS/PB est relégué au dirty work, malgré leur représentation numérique (27% des
effectifs employés en EHPA sont des aides-soignantes, Tugores, 2005 ; et le taux atteint 50%
lorsque l'on prend en compte les aides-soignantes et ASH cumulées). Les aides-soignantes ne
peuvent pas être définies comme membres d'une profession, du fait de leur position dans ce que
Hughes (1996) nomme la « division morale du travail ».
3.2.2.2. Les tâches des AS/PB
Quelles sont alors les tâches précises que les AS/PB réalisent ? Sous la responsabilité de
l'infirmière, l'AS/PB détient des responsabilités relatives au confort et aux besoins de la personne
âgée. De ce fait, il doit prodiguer des soins de base, par exemple les toilettes (partielles ou
complètes), selon un plan de travail identifiant les résidents dont il faut s'occuper pendant son
temps de travail. 11 doit répondre également aux appels des résidents, effectuer les tournées de
change, et préparer les résidents pour les repas du midi et du soir. A ce titre, l'AS/PB doit aider à
l'alimentation et à l'hydratation. De plus, il a comme tâche de déplacer les résidents, de les
accompagner au centre de jour et à l'animation. Il effectue les soins de la peau et l'entretien des
cheveux, de la barbe, des ongles et des pieds en appliquant des mesures d'hygiène et d'asepsie. Il
prépare aussi certains résidents pour des activités. Enfin, l'AS/PB divertit les personnes âgées ou
en fait marcher d'autres, selon les consignes des professionnels. Ces tâches sont idéalement
effectuées dans le souci du soutien physique et moral et du respect des profils de santé des
résidents, de leurs caractéristiques propres et de leurs préférences. Ainsi, c'est à tout un ensemble
de besoins de la personne âgée que les AS/PB doivent répondre: besoin d'être soigné, de
communiquer, de respirer, de se vêtir, de manger et de boire, etc. Les tâches sont toujours
associées à des injonctions relatives au savoir-être : veiller, vérifier, observer, accueillir, écouter,
aider, faciliter, dialoguer (Beaulieu, 2005), notamment en réponse aux suspicions de maltraitance
dont ce groupe fait l'objet. D'où provient cette compétence à répondre à tous ces besoins sous
cette modalité relationnelle ? Quelle place détiennent les formations ?
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3.2.2.3. Ecoles du paramédical : un univers féminisé
Les AS/PB sont formés dans des centres professionnels. Nous avons vu plus haut le contenu des
cours des AS/PB. Notons que ces centres peuvent être présentés comme des écoles de l'aide au
soin, à dominante largement féminine et largement divisées sexuellement selon les matières :
« De quelque côté qu'on l'envisage, l'univers de l'enseignement professionnel marque nettement
la différence entre les sexes » (Baudelot & Establet, 1992, p. 172). Le domaine de formation à
l'aide au soin est aussi fortement féminisé ; les mêmes auteurs notent ceci: « Il s'agit toujours de
former la jeune fille à des qualifications qu'elle pourra, une fois mariée, réinvestir dans sa vie
familiale » (p. 179). On perçoit en quoi, dans ces écoles, il existe une volonté de transmission de
compétences domestiques, c'est-à-dire de compétences pensées dans la division sexuelle du
travail (et par les AS/PB eux-mêmes) comme étant naturelles aux femmes. D'autre part, ces
acteurs professionnels sont des employés, et les travaux de Desrosières et Thévenot (2000) et
ceux de Maruani (2006) ont montré la très grande féminisation de cette catégorie professionnelle
en France. D'après Desrosières et Thévenot, les trois quarts des membres de la catégorie socio
professionnelle « employés » sont des femmes. Pour Maruani, la tertiarisation du salariat est
causée par la féminisation du marché du travail, par une division sexuelle des secteurs d'activité.
Les femmes forment 90% du personnel paramédical et soignant dans les EHPAD. En fait, ce
n'est que dans le domaine médical que les hommes sont les plus nombreux. Notons également
que, depuis les années 1950, deux tendances qui ont caractérisé la structure des emplois tant en
France qu'au Québec donnent des indices qui permettent de comprendre l'augmentation
nécessaire du nombre d'AS/PB : la tertiarisation et la salarisation du marché du travail. Au regard
de ces deux tendances, on constate une prédominance des femmes dans le secteur tertiaire, c'est-
à-dire dans le secteur des services (Maruani, 2006). Le tertiaire passe comme une terre d'accueil
de l'emploi féminin (Chenu, 2005), qui découle d'une division sexuelle des secteurs d'activités.
Dans les EHPAD, le personnel est également largement féminisé : 87% des effectifs sont des
femmes (Tugores, 2005). Ainsi, « la non-qualification professionnelle des femmes les conduit à
occuper des emplois de bas niveau qui ne sont, en fait, que le simple prolongement du travail
domestique (service d'entretiens, garde d'enfants)» (Barrière-Maurisson, 1994, p. 412). En
érigeant la féminité comme une qualité professionnelle, en la décrivant comme une compétence
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professionnelle du caring, la situation des femmes au bas de la hiérarchie sociale accentue le
phénomène d'invisibilité de leurs pratiques (Coenen-Huther, 2004).
La formation d'AS/PB peut donc être présentée comme une phase de transmission de
compétences dites féminines. Mais elle est aussi une phase d'évaluation et de marquage d'un
personnel féminin. La formation est à la base de la constitution d'une croyance de l'AS/PB en la
possession « naturelle » de ses compétences. Cette croyance est un fondement de l'identité
professionnelle de l'acteur. L'évaluation et le diplôme servent, dans ce cadre, à sanctionner et à
faire exister une réalité préalable floue, soit la possession, par les acteurs professionnels, de
compétences domestiques nécessaires pour devenir AS/PB. Être un AS/PB serait d'abord être et
se concevoir comme un acteur professionnel doté de compétences domestiques du « prendre
soin » (de ses enfants, de sa famille, de ses parents, etc.). De la même manière, les assistantes
maternelles étudiées par Bloch et Buisson (1998) choisissent leur métier suivant la norme de la
bonne mère qu'elles estiment avoir reçu en héritage. Le diplôme a ainsi pour but une première
consolidation d'une croyance en la possession des compétences. 11 permet de solidifier une
identité et une trajectoire qui, comme nous allons le voir par la suite, possèdent dans la grande
majorité des cas des traits de rupture. Nous verrons également que cette nouvelle représentation
de soi ne suffit pas nécessairement pour être intégré dans une organisation ; en effet, les
compétences professionnelles transmises dans les centres de formation ne correspondent pas à
celles demandées lors de l'intégration. Si la phase d'intégration échoue, elle peut remettre en
question la croyance en la possession de compétences par la formation.
En fait, les acteurs eux-mêmes rejettent l'idée que la formation serait véritablement responsable
de la transmission des compétences. Les AS/PB avouent avoir toujours eu en eux les
compétences nécessaires afin d'effectuer le métier. Ils disent posséder ces compétences bien
avant la formation. La féminité devient alors un argument identitaire puissant qui permet de
défendre le choix de son métier mais qui renferme en lui-même la négation de la transmission des
compétences par la formation (le constat est fait depuis les travaux de Guibert, 1966). Pour les
AS/PB, la formation ne sert qu'à reconnaître qui possède des compétences « depuis toujours » et
qui ne les possède pas. En aucun cas, la formation ne sert à transmettre des compétences
domestiques.
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Les métiers dits féminins sont des métiers qui érigent la féminité en qualité
professionnelle. Leur étude présente, de ce fait, un double intérêt : d'une part,
elle permet de révéler les formes spécifiques de domination dissimulées et
légitimées par l'opposition masculin/féminin ; d'autre part, elle conduit à
élargir la représentation traditionnelle de l'activité professionnelle en révélant
une forme de compétence non réductible à un savoir transmissible à travers un
apprentissage formel (Pinto, 1990, p. 39)
Le métier d'AS/PB participe ainsi d'une logique de reproduction des services interpersonnels
vers une division genrée du salariat. Le stéréotype de l'AS/PB compétente, qui existe encore de
nos jours, est celui de la femme compétente par les qualités inscrites naturellement dans son
genre. Les acteurs eux-mêmes revendiquent la naturalisation des compétences. Ceci est une cause
du manque de valorisation des compétences dites féminines dans les organisations.
Les emplois de service mobilisent, à côté de compétences techniques, des
compétences personnelles qui sont difficiles à mesurer [...] La qualité du
service met en jeu des capacités de contact, de diplomatie difficiles à évaluer
[...] parce qu'elles s'acquièrent plutôt par l'expérience et la socialisation que
par des formations structurées. (Daune-Richard, 2003, pp. 141-142)
Les compétences considérées comme féminines sont perçues par les employeurs, mais aussi par
les salariées elles-mêmes comme des qualités « naturelles », attachées à leur identité personnelle
et féminine (Daune-Richard, 2003, p. 142). La formation professionnelle tout d'abord, puis le fait
de travailler en gériatrie, constituent un « processus par lequel se construit la négation des
qualifications féminines » (Maruani, 2006, p. 43).
La division sexuelle du travail n'est donc pas d'origine « naturelle » mais bien
culturellement construite. En assignant aux hommes et aux femmes des tâches
distinctes, elle définit aussi les contours et les oppositions entre féminité et
masculinité (Dussuet, 2005, p. 7).
Nous voyons donc en quoi les AS/PB défendent une perception spécifique de la transmission des
compétences ; pour eux, ces compétences ne sont pas transmises. Elles sont plutôt « en eux » et
prêtes à l'usage. Mais comment penser que les compétences professionnelles des AS/PB seraient
de l'ordre du naturel quand les trajectoires biographiques racontées par nos participants nous font
découvrir principalement des ruptures de trajectoire ?
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3.3. Analyse des résultats : des trajectoires en rupture
Si on peut définir la compétence comme étant la capacité des acteurs à agir efficacement en
situation, tel que le définit l'ergonomie cognitive (Weill-Fassina & Pastré, 2004), la question de
l'origine des compétences requises pour les AS/PB travaillant en gériatrie mérite d'être posée.
Quels propos tiennent les acteurs rencontrés à ce sujet ? De manière générale, ces derniers
défendent l'idée selon laquelle devenir AS/PB en gériatrie est avant tout une question de
vocation. L'organisation hospitalière accorde pourtant une position professionnelle pour le moins
basse à ces acteurs. Cet usage de la rhétorique de la vocation a été constaté dans tous les
entretiens sans exception. Cela démontre à quel point l'origine des compétences professionnelles
des AS/PB recèle une part de mystère. Selon les AS/PB, la transmission des compétences ne se
réaliserait pas. Les acteurs disent posséder naturellement ces compétences, et ce « depuis
toujours ». Chacun d'eux, lors de l'entretien, a présenté sa propre trajectoire dans un souci
évident d'énoncer pour soi et pour autrui la cohérence de sa trajectoire. Si nous suivons les
propos des acteurs, trouvons-nous, dans les trajectoires des AS/PB, une continuité entre la
formation et le métier, entre la trajectoire biographique et la trajectoire professionnelle ? Le choix
de devenir AS/PB est-il prioritaire dans leur biographie ? Par ailleurs, apercevons-nous des traces
d'une transmission du métier de génération en génération ? Or, nous remarquons que, chez les
participants, c'est bien plus souvent la rupture qui apparaît comme la forme la plus courante de
trajectoire. On ne devient jamais AS/PB de génération en génération. Et l'on ne devient pas
AS/PB en gériatrie sans connaître au moins une rupture dans sa trajectoire biographique et
professionnelle. Ainsi, comment penser cette apparente contradiction entre la représentation
d'une vocation que les acteurs disent posséder depuis toujours et une trajectoire professionnelle
en rupture ?
3.3.1. Devenir AS/PB de mère en fille ? Une non-transmission du métier
Nous avons tout d'abord étudié la mobilité sociale sur trois générations. Plus précisément, nous
avons pris en compte le métier ou la profession occupée par les parents et les grands-parents des
acteurs interrogés, afin de déterminer si, oui ou non, le métier d'AS/PB se transmet de génération
en génération. Un des faits les plus marquants que nous avons pu relever dans cette recherche
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biographique est que, dans notre corpus d'entretiens, le métier d'AS/PB ne se transmet pas. On
ne devient pas AS/PB de mère en fille. Par ailleurs, les acteurs ne revendiquent pas une filiation
professionnelle comme dans le cas dans les professions patrimoniales (Jacques-Jouvenot, 1997).
Si, dans cinq fratries (quatre en France, une au Québec), plusieurs sœurs occupent le métier
d'AS/PB, aucun entretien n'illustre le fait que deux membres de générations successives
(mère/père-Ego ou Ego-fils/fille) ont occupé cet emploi. Cette constatation pose la question des
raisons qui ont poussé ces acteurs à choisir un métier que leurs grands-parents et parents n'ont ni
choisi ni transmis et qu'ils ne transmettent pas à leur tour à leurs enfants. La vocation, ici, est
définie par les acteurs comme étant une continuité naturelle, une force naturelle contre laquelle il
serait vain de combattre. Mais cette vocation n'est pas le signe d'une continuité avec la
profession ou le métier exercé par les parents et les grands-parents. Nous avons voulu comparer
les statuts des membres de trois ou quatre générations (grands-parents, parents. Ego, enfants)
pour l'ensemble des acteurs. Ceci pouvait nous aider à découvrir s'il y a une signification sociale
au fait de devenir AS/PB, notamment en termes de mobilité sociale.
Décrivons plus précisément les cas français et québécois, et ce, de manière distincte. Si l'on
prend tout d'abord en compte les métiers du père comme point de comparaison de la mobilité
sociale, quel type de mobilité apercevons-nous ? En France, sur les 24 acteurs rencontrés, neuf
sont des enfants d'ouvriers ; nous retrouvons également six enfants d'artisans et chefs
d'entreprise, quatre enfants d'employés, trois autres ont un père engagé dans une profession
intermédiaire (professeurs) et, enfin, deux proviennent d'une famille agricole. On note alors le
taux important d'aides-soignantes provenant d'une famille ouvrière (plus d'un tiers). On peut
également percevoir la présence d'aides-soignantes issues d'un milieu social familial a priori
supérieur, soit neuf cas (artisans et professions intermédiaires). Au Québec, sur 23 acteurs
interrogés, on comptabilise 11 préposés aux bénéficiaires qui sont enfants d'ouvriers, sept enfants
d'agriculteurs, trois enfants d'artisans et chefs d'entreprise et un enfant dont le père est membre
d'une profession intermédiaire (professeur). Nous n'avons aucun élément biographique pour le
dernier acteur. Les chiffres nous montrent qu'une majorité d'AS/PB (18) ont des parents
possédant un statut social a priori plus faible, à savoir des agriculteurs et des ouvriers.
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Ainsi, dans les cas étudiés en France, devenir aide-soignante serait le résultat d'une mobilité
sociale tant ascendante que descendante, si l'on tient compte seulement de la génération des
parents de Ego. Au Québec, la mobilité sociale ascendante semble constituer la norme pour les
acteurs devenus préposés aux bénéficiaires. Cette tendance, que nous avons pu esquisser grâce à
nos seules données'^, doit être croisée au métier fait par la mère. Ici, un point nous semble
essentiel à prendre en considération : sur les 46 entretiens pour lesquels nous possédons des
données biographiques, nous remarquons la forte proportion de mères au foyer, soit huit en
France et 10 au Québec. Il semble que ce point soit important à considérer dans le choix de
devenir AS/PB. Si les AS/PB interrogés n'occupent pas le même métier que leurs parents,
notamment de leur mère, il est envisageable de penser qu'ils s'appuient sur l'expérience
maternelle, notamment celle de mère au foyer, pour accréditer leur choix professionnel. Enfin,
ces données nous démontrent à petite échelle en quoi le métier d'AS/PB ne semble pas être une
occupation qui se transmet. Mais il peut être considéré comme un marqueur d'une mobilité
sociale que l'on peut décrire comme généralement ascendante dans une perspective matrilinéaire.
La naturalisation des compétences prend appui, au moins pour une partie des entretiens, sur la
place de la mère au foyer.
De plus, nous voyons que le statut d'employé ne se transmet pas non plus suivant un mode
père/mère employé - enfant employé. Pour les 47 cas, seulement quatre, en France, ont un père
employé. Comment penser cette mobilité sociale ? On peut d'ores et déjà affirmer que les acteurs
occupant le métier d'AS/PB font partie d'une génération-étape qui participe à un processus de
mobilité sociale : leurs parents n'ont pas été AS/PB, et leurs enfants ne le deviendront
probablement pas non plus. Quoi qu'il en soit, le métier d'AS/PB permet de s'extirper d'une
condition ouvrière (ou de diverses précarités économiques) en utilisant des ressources identitaires
puisées dans l'expérience familiale. La place du marché du travail dans les contextes français et
québécois, qui définit un « champ des possibles » à travers lequel se fonde le choix professionnel
(Bertaux, 1992), détient une valeur explicative centrale. Ainsi, un taux de chômage moins élevé
au Québec peut permettre à une population de pouvoir choisir plus librement un horizon
professionnel. En revanche, la peur de tomber dans une « armée de réserve » dans un pays plus
Nous n'avons pas eu connaissance de données, ni en France, ni au Québec, relatives à la mobilité sociale des
AS/PB.
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touché par le chômage comme la France peut occasionner une volonté pour l'acteur de choisir un
métier que l'on peut occuper rapidement. Cette différence structurelle dans l'accès à l'emploi a,
comme nous le verrons dans les cas concrets que nous présenterons ultérieurement, une
importance décisive dans la construction identitaire des AS/PB. Nous allons utiliser des données
provenant de trois générations (lorsque cela est possible) dans la typologie que nous élaborerons
et introduirons plus bas.
3.3.2. Choix ou contrainte biographique ? Récit de vie et trajectoire
3,3.2.1. Trajectoire racontée et trajectoire réalisée
Les AS/PB, de manière univoque, mettent principalement en avant le principe de vocation pour
expliquer leur choix professionnel. Ils justifient ce choix en affirmant qu'ils possèdent, et ce
« depuis toujours », des compétences à aider autrui. Ils définissent ces compétences comme des
qualités humaines. Ainsi, nous ne retrouvons dans aucun des entretiens l'idée selon laquelle la
formation aurait une importance déterminante dans la transmission des compétences (mises à part
les compétences mineures à utiliser des objets techniques). Le recours à l'argument de la vocation
permet aux acteurs de ne pas avoir à identifier une origine à leurs compétences. La naturalisation
des compétences permet ainsi une critique de la formation, perçue comme « inutile ».
Cette conviction de détenir les compétences nécessaires sans qu'une transmission ait eu lieu se
double de la certitude de posséder naturellement un goût, ou, pour être plus exact, un « amour »
de la pratique. « Avoir toujours aimé le métier » serait l'élément déclencheur du choix
professionnel.
Le goût pour ça, pour faire aide-soignante, moi, je sais que j'ai toujours aimé
ça. J'ai toujours aimé m'occuper des gens, et puis des personnes âgées aussi.
Donc, ça ne me posait pas de problèmes de travailler en gériatrie. (E3 -
France)
Ainsi, la vocation se présenterait comme la représentation naturalisée de l'amour du métier. Cette
représentation implique par ailleurs la croyance en une non-transmissibilité des compétences. La
possession de compétences domestiques serait intimement liée à un amour du métier qui n'aurait
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pas de cause. Pourtant, nous constatons que cette certitude cache des paradoxes lorsque l'on
croise la rhétorique de la naturalisation des compétences et les trajectoires biographiques : l'étude
de ces trajectoires ne permet pas d'accréditer l'idée selon laquelle on devient AS/PB par
vocation, et ne permet aucunement de confirmer la continuité entre la trajectoire, le diplôme et le
métier ; ces trajectoires contredisent également, comme nous l'avons précédemment noté, le
principe d'une transmission du métier s'effectuant de génération en génération.
En somme, il existe un écart entre trajectoire racontée et trajectoire réalisée. Dans les entretiens
effectués en France, 14 acteurs sur 24 ont connu une expérience professionnelle autre que celle
d'AS/PB avant de le devenir, contre 21 des 23 acteurs au Québec. Ce chiffre n'est pas anodin. Il
laisse voir la contradiction entre la représentation des acteurs concernant leur trajectoire et leur
trajectoire effective. Comment illustrer cette contradiction ? La vocation, en tant que
représentation subjective de la trajectoire, est présentée par les AS/PB comme l'élément moteur
de l'entrée dans le métier. Si c'est effectivement le cas, aucune contradiction n'existe dans le fait
de parler ici d'un véritable « choix professionnel ». Mais, quand la thèse de la vocation se
retrouve contredite par les trajectoires biographiques, peut-on encore utiliser ces termes ?
3.3.2.2. Un « choix sous contrainte »
L'expression de « choix sous contrainte », employée dans une étude de Maruani (2006), vise à
illustrer cette contradiction. En effet, devenir AS/PB en gériatrie n'est jamais un choix totalement
libre pour les acteurs, même s'il est considéré a posteriori comme tel (Cognet, 2002). Le fait de
devenir AS/PB et de travailler en gériatrie est principalement la conséquence de multiples
incidents biographiques. Ces incidents sont professionnels ou scolaires, et parfois liés à une
rupture géographique. Ainsi, le fait de devenir AS/PB dans un milieu gériatrique n est jamais
décrit comme un premier choix. Cependant, il semble que l'entrée dans le métier occasionne une
perception homogène par l'AS/PB de sa trajectoire, qui va dans le sens d une vocation
professionnelle décidée librement. Ainsi, comme c'est le cas dans les métiers du service, un choix
librement consenti peut être présenté comme une « activité revendiquée, un métier positivement
choisi, une conquête personnelle» (Monchatre, 2010, p. 11). Nous suivons alors les propos
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d'Arborio lorsqu'elle parle de « destin subi » (2001, p. 153) pour définir la trajectoire empruntée
par les aides-soignantes.
Nous pensions que l'idée de vocation évoquée par les acteurs se traduirait par un taux important
d'AS/PB ayant connu le monde gériatrique comme seul horizon professionnel. Or, nous avons
remarqué que, pour 17 AS/PB, dont quatre en France et 13 au Québec, le monde gériatrique
n'était pas connu au moment de l'intégration professionnelle, mise à part lors de stages suivis lors
de la formation. Pour 35 AS/PB, à raison de 14 en France et de 21 au Québec, le métier d'AS/PB
en gériatrie n'a pas le seul qu'ils ont occupé. On peut donc penser que le choix professionnel
présenté comme une vocation a plus à voir avec une rhétorique de reconstruction post hoc de la
trajectoire.
Je sais bien que j'aimais bien m'occuper des personnes âgées, pourtant, avant
d'arriver ici, je n 'y ai jamais pensé, jamais. Je ne me voyais pas entrer là. Moi,
je faisais autre chose, je me suis jamais posé la question, mais c 'est devenu une
vocation. (E23 - France)
Cet extrait d'entretien nous amène à interroger la vocation et à la voir non plus comme une
continuité biographique, mais plutôt comme une construction a posteriori. La vocation est
élaborée après être devenu AS/PB, donc à partir d'une position professionnelle nouvelle. La
présence de cette stratégie rhétorique dans tous les entretiens nous amène à poser la question de
sa nécessité : en quoi est-ce nécessaire de parler de vocation ? Avant de répondre à cette question,
il convient de remarquer que la construction de cette représentation ne se fait pas de la même
manière pour tous les acteurs interrogés. Elle ne repose pas sur les mêmes bases, pas plus qu'elle
ne possède le même contenu sémantique. L'expérience professionnelle dans le précédent extrait
d'entretien semble proche, pour certains AS/PB, d'une situation de révélation de la vocation.
Quels arguments les acteurs mettent-ils en avant pour défendre leur vocation professionnelle ?
Comment accréditent-ils l'idée que les compétences relèveraient de l'ordre du naturel, si les
trajectoires telles qu'elles sont rapportées infirment cette proposition ? Une typologie des
trajectoires peut permettre de caractériser les modalités sociales diverses par lesquelles les acteurs
rencontrés, devenus AS/PB, utilisent la rhétorique de la vocation.
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3.3.3. Vers une typologie de trajectoires
Il nous a semblé indispensable de eonstruire une typologie des trajectoires biographiques. Celle-
ci peut tout d'abord nous aider à comprendre comment l'on devient AS/PB. Elle peut ensuite
nous faire connaître le degré de divergence entre les paroles des acteurs et leur trajectoire telle
qu'ils nous l'ont racontée. Finalement, cette typologie permet de comparer les données françaises
et québécoises sur l'usage du terme « vocation ». La typologisation est une « méthode consistant
à regrouper empiriquement et inductivement les sehèmes spécifiques d'entretiens en tas
relativement homogènes permettant la nomination de concepts typologiques d'ordre
sociologique » (Demazière & Dubar, 1997, p. 10). Et c'est précisément ce que nous voulons faire
:  définir des modalités générales d'accès au métier d'AS/PB en interrogeant les assises
rhétoriques du recours à la vocation. La vocation a un usage rhétorique, celui de la naturalisation
des compétences. 11 nous faut remettre en cause cet argumentaire. Ceci peut nous permettre de
mieux connaître le processus de transmission des compétences que les acteurs semblent vouloir
résumer à un fait de nature relevé par l'expérience du travail.
Notons le caractère singulier de cette typologie. Nous pourrions la désigner comme une typologie
de trajectoires en rupture. Nous présentons les trajectoires professionnelles des acteurs selon le
type de rupture existant dans la trajectoire afin de devenir AS/PB dans une perspective plus
souvent subie que librement choisie. Nous avons identifié trois types de trajectoires qui sont
communes aux entretiens réalisés en France et au Québec. Nous les résumons ici brièvement
avant de les présenter en détail.
-  Traiectoire « de continuité »
Objet de la rupture : accepter de travailler en gériatrie
La première trajectoire regroupe les acteurs qui voulaient devenir AS/PB et qui ont occupé ce
métier dès leurs premières années professionnelles ; on retrouve ici une continuité entre la
formation et l'accès au métier. La rupture de trajectoire se réalise quand il s'agit de travailler dans
une organisation gériatrique alors que l'intention initiale consistait à viser un emploi de
puéricultrice, par exemple. Le poste en gériatrie a été choisi par les acteurs dans le but « d'avoir
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un emploi rapidement ». On comptabilise 10 entretiens en France et deux entretiens au Québec
(environ 26% des entretiens) dans ce type de trajectoire.
Trajectoire « de conversion »
Objet de la rupture : travailler comme AS/PB malgré une autre formation sanitaire ou
sociale. Retour au métier d'AS/PB déjà effectué dans la trajectoire après une autre
profession ou formation.
Les membres identifiés à ce groupe sont de deux types. Les premiers ont suivi une formation ou
connu une première expérience professionnelle dans le monde de la santé ou du social
(infirmière, éducatrice spécialisée, etc.). Néanmoins, ils ont dû devenir AS/PB soit par volonté
personnelle afin de « changer de milieu » pour des raisons multiples (fatigue au travail, risque de
chômage, etc.), soit en raison d'une période de chômage. Les seconds ont déjà travaillé en tant
qu'AS/PB. Ils reviennent à ce travail après avoir occupé un autre métier, et ce, pour les mêmes
raisons que les acteurs du premier type. En tout, 10 entretiens en France et huit entretiens au
Québec (environ 38% des entretiens) renvoient à une trajectoire de ce genre.
-  Trajectoire « de reconstruction »
Objet de la rupture : inexistence de lien avec le travail d'AS/PB. Formation rapide pour
trouver un emploi.
Les membres qui font partie de cette catégorie ont connu une trajectoire de rupture globale ;
n'ayant jamais travaillé dans un métier de la santé, ils se sont retrouvés dans l'obligation de
trouver un emploi rapidement après une période de chômage. Au total, quatre entretiens en
France et 13 entretiens au Québec (environ 36% des interrogés) sont comptabilisés dans ce type.
Il est intéressant de noter le décalage dans le nombre d'acteurs dans tous les groupes entre la
France et le Québec. En effet, nous savons que, dans les deux contextes, une formation et un
diplôme existent. La trajectoire permet ici de signifier l'importance de la formation et du diplôme
dans le fait de devenir aide-soignante en France (type 1 et 2). Au contraire, au Québec, la
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formation de préposés aux bénéficiaires se fait majoritairement dans un souci de trouver un
emploi rapidement grâce à une formation courte après avoir effectué un autre métier (type 3).
Voici le tableau et la figure récapitulatifs du nombre d'entretiens par contexte d'étude et par type
de trajectoire.
Tableau 9 : Nombres d'entretiens par type, en France et au Québec
Types / Contexte France Québec Total
Type 1 - Continuité 10 2 12
Type 2 - Conversion 10 8 18
Type 3 - Reconstruction 4 13 17
Total 24 23 47
Nombre d'entretiens par type
I Type 1 = 12
I Type 2 = 18
iType 3 = 17
Figure 9 : Nombre d'entretiens par type
Les deux figures suivantes montrent l'écart dans le nombre d'entretiens par type en France et au
Québec. On remarque que le nombre d'entretiens dans le type 1 est plus important en France
qu'au Québec. On note la situation inverse pour le type 3. Il semble que devenir aide-soignante
en France soit pour la plupart des participants un destin professionnel provoqué par une
formation ou par une expérience professionnelle en tant qu'ASH. Au Québec, par contre, devenir
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préposé aux bénéficiaires serait pour la très grande majorité des participants l'occasion de trouver




I Type 1 = 10
I Type 2 = 10




I Type 1 = 2
iType2 = 8
I Type 3 = 13
Figure 10 : Nombres d'entretiens par types, en France et au Québec
3.3.4. Présentation des trajectoires
Nous décrivons ici en détail les trajectoires que nous avons introduites précédemment. Dans
chaque type que nous avons identifiés, nous présenterons la trajectoire en reconstruisant le
parcours professionnel des acteurs en France et au Québec. Plus particulièrement, nous allons
montrer comment chacun des acteurs tentent d'exprimer sa trajectoire grâce à l'argumentaire de
la vocation.
3.3.4.1. Trajectoire - Type 1 - Continuité : conviction en la vocation
Descriptif des entretiens
Les acteurs de ce premier groupe sont rassemblés par un principe commun : la continuité de leur
trajectoire professionnelle. Ce sont des acteurs ayant uniquement travaillé comme AS/PB dans
leur carrière professionnelle (mis à part le métier d'ASH, en France).
Dans les dix entretiens en France qui sont regroupés dans ce type, nous identifions deux
catégories de trajectoire. La première catégorie, majoritaire, concerne huit entretiens (E5, E6, E9,
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E13, El 8, E19, E22 et E24). Dans ces cas, les acteurs ont réalisé une formation de BEP sanitaire
et social avant de devenir ASH puis aide-soignante. Ainsi, ils ont dû réussir une formation
qualifiante et des stages dans diverses institutions hospitalières avant d'obtenir le BEP. C'est
dans les institutions où ils ont effectué leur stage qu'ils ont travaillé comme ASH. Ensuite, ces
acteurs ont passé le diplôme d'aide-soignante afin de trouver une place dans une organisation
gériatrique. Trois aides-soignantes ont directement travaillé dans l'organisation après avoir
effectué le stage du BEP. Les cinq autres acteurs ont travaillé dans diverses organisations avant
de décrocher un poste dans une organisation gériatrique. La seconde catégorie de trajectoire,
minoritaire, concerne deux entretiens (ES et EU). Elle est spécifique au contexte français. Ici,
l'entrée dans le métier ne s'est pas faite initialement par le BEP sanitaire et social, mais par le
métier d'ASH, c'est-à-dire sans formation. Ensuite, avec le temps, ces deux acteurs sont devenus
aides-soignantes en suivant la formation requise et en acquérant le diplôme. Il est intéressant de
noter que ces deux acteurs sont plus âgés que la moyenne des personnes rencontrées. Ils n'ont pas
eu de diplôme antécédent à celui d'aide-soignante.
Au Québec, nous retrouvons seulement deux entretiens de type 1 (E33 et E41). Ils illustrent une
trajectoire professionnelle où les acteurs ont été uniquement préposés durant leur carrière. Notons
que ce sont des préposés qui sont près de la retraite. Ils n'ont pas suivi une formation pour
devenir préposé. Ils sont restés dans la même organisation durant toute leur carrière. Pour eux, le
choix de la gériatrie n'était pas premier. Le premier acteur désirait travailler en puériculture, mais
aucun poste de ce genre n'était libre. Le second acteur voulait être responsable d'un pôle loisir
dans un CHSLD, ce qui ne lui a pas été possible. Notons par ailleurs que nous n'avons pas
rencontré d'autres préposés ayant travaillé dans un CHSLD privé ou public qui ne possédait pas
de diplômes de type DEP.
-  Une mobilité sociale stable ou ascendante
Pour ce groupe minoritaire en termes de nombre d'entretiens, la mobilité sociale s'avère
principalement ascendante. En effet, en Franee, sur les dix participants, six sont identifiés comme
des enfants d'ouvriers et un comme étant un enfant d'agriculteur. Concernant les trois autres
participants, ce sont des enfants d'employés : la mobilité sociale, ici, est stable. De ce fait, nous
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ne pouvons pas parler de dévalorisation sociale. Devenir aide-soignante constitue une
valorisation sociale, une élévation, ou, au pire, une stabilisation de son statut comparativement à
celui de son père. C'est en prenant en compte la génération des grands-parents d'Ego qu'on se
rend compte de la mobilité ascendante en cours. On retrouve, sur les trois générations étudiées,
une évolution positive forte. Le fait de trouver un emploi en tant qu'aide-soignante permet, pour
la majorité des acteurs, de s'échapper du monde ouvrier ou du monde agricole occupés par les
deux générations précédentes puis d'entrer dans le monde professionnel des employés. Cette
mobilité sociale permet aussi de travailler dans l'univers hospitalier public, lequel garantit une
sécurité d'emploi.
Au Québec, pour les deux participants, on retrouve le même principe de non-transmission du
métier, avec une mobilité sociale ascendante : les parents des deux participants étaient
agriculteurs, tout comme les grands-parents. Sortir de l'univers agricole et obtenir un emploi et
un statut d'employé : telle est la logique de trajectoire de ces deux acteurs.
La rupture : travailler en gériatrie
Les entretiens réalisés montrent des trajectoires professionnelles de continuité. Pourtant, une
rupture existe bel et bien au sein même de cette continuité. Elle concerne le choix de la gériatrie.
Certes, elle n'a pas une importance considérable sur le plan de l'évolution statutaire
intergénérationnelle. Mais elle a une valeur en rapport avec l'utilisation de la rhétorique de la
vocation. Nous constatons une transformation de la préférence de l'acteur concernant le contexte
de travail. Cette modification se déroule au moment où, diplômés, les acteurs ont dû chercher un
travail stable. La gériatrie a pris la place d'un autre choix, plus particulièrement celui de la
puériculture.
J'ai fait le BEP sanitaire et social ; pour moi, au départ, je voulais être dans le
sanitaire et social. Donc, j'ai commencé à travailler avec des adultes
handicapés, en remplacement, et j'ai travaillé beaucoup les étés en
remplaçante. Après ma formation, je suis resté quelques mois, et... je voyais
qu'ils n'embauchaient pas. Donc je me suis dit : «Je suis jeune, je n'ai pas
envie de m'enquiquiner avec des contrats. » Donc, j'ai quitté le milieu adulte
handicapé. Et j'ai écrit à Bellevaux, et ils m'ont pris. (E6 - France)
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Dans ce groupe, le goût pour travailler dans un métier relationnel existait bien avant leur
intégration en tant qu'aide-soignante. Mais le choix précis de travailler en gériatrie n'existait pas.
Ainsi, en France, le grand nombre de postes disponibles en gériatrie a obligé certaines aides-
soignantes à travailler dans ce contexte professionnel. La puériculture semble être une orientation
professionnelle fortement désirée par les aides-soignantes qui veulent suivre des formations
courtes à caractère sanitaire ou social. Mais le manque d'emploi dans ce domaine n'incite pas les
acteurs à se tourner vers ce milieu. Les extraits d'entretien qui suivent le confirment ;
Je voulais être puéricultrice, mais les professeurs nous disaient qu 'il n 'y avait
pas de travail là-dedans. (E5 - France)
Mon goût premier, c 'était de travailler avec les enfants, mais le parcours pour
y arriver c 'était un peu compliqué ; pas de place... (E24 - France)
Moi, j'ai fait pour être auxiliaire puéricultrice quand j'avais 18 ans. Je n'avais
pas fait d'école, juste le BEP. Et puis je n'ai pas eu mon concours. Je suis venu
travailler là, juillet-août, et puis je suis restée. Je suis devenue aide-soignante
après avoir été AS H. (El 3 - France)
Au Québec également, pour les deux participants, la gériatrie n'était pas considérée comme un
premier choix ni comme une motivation première. Pourtant, la volonté de devenir préposé aux
bénéficiaires existait. Dans les deux contextes, français et québécois, trouver un emploi en
gériatrie dans le secteur public permet aux acteurs de ne pas rechercher un autre métier ou de
suivre une autre formation dans un autre domaine. Cet emploi est alors considéré comme une
chance à saisir, une opportunité de se fixer dans le marché du travail. La gériatrie devient ainsi
leur branche professionnelle. Étant devenus AS/PB, ils n'hésitent pas à exprimer leur « amour du
métier » lors des entretiens. Pourtant, ils disent détenir peu de connaissances préalables de
l'univers gériatrique (si ce n'est celle acquise dans les stages). Ils revendiquent leur goût originel,
non pas pour la gériatrie, mais pour les métiers de la petite enfance.
La vocation permet de présenter la trajectoire biographique dans un esprit de continuité. Par cet
usage, il n'y a plus de rupture brutale entre la formation et l'entrée dans le métier.
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Bien j'ai toujours voulu... J'ai toujours été tenté par ce milieu. Je n'ai jamais
rien fait d'autre. J'ai toujours aimé m'occuper des gens dans le besoin, alors,
les personnes âgées, ça me correspond bien. (E8 - France)
Les membres de ce groupe présentent l'entrée dans le métier comme un choix consécutif à une
vocation. Le seul point problématique correspond au fait de travailler en gériatrie. En effet,
travailler avec une population âgée n'était pas le premier choix. Mais l'intégration des AS/PB
dans l'organisation leur permet d'acquérir une preuve de leur amour du métier, de leur goût à
travailler avec les personnes âgées. La conviction de posséder naturellement des compétences
pour faire ce métier proviendrait également de cette intégration.
Je pense que c'est une vocation, mais, en fait, je ne connaissais pas forcément
bien la gériatrie. Donc, à l'heure d'aujourd'hui, oui, je peux dire que c'est
vraiment quelque chose que j'aime beaucoup ; c'est seulement maintenant que je
m'aperçois que ce sont des personnes qui m'apportent beaucoup de choses. (EU
- France)
C'est en travaillant ici, en commençant, que ça m'a donné la preuve que j'aimais
vraiment ça, travailler avec les personnes âgées. J'ai vu un peu ce que c 'était en
formation, j'ai vu que je savais faire au travail, donc, voilà. Et ça m'a convaincu
dans le fait que j'ai toujours aimé travailler avec ces gens- là. Et puis, travailler
avec des vieux ou des enfants, il n'y a pas trop de différences, je l'avais déjà vu
durant les stages. (E24 - France)
Ces extraits d'entretien montrent en quoi la vocation représente, pour ce groupe, un construit
rhétorique a posteriori. La vocation serait prouvée par l'expérience professionnelle. Ce construit
produit cependant une légère note de discordance : le fait de travailler en gériatrie. Cette
discordance est toutefois éliminée par les participants qui vont défendre l'idée que le travail
auprès des aînés et auprès des enfants est sensiblement identique : avec ces deux clientèles, il
s'agit toujours de pallier une dépendance. Les compétences professionnelles à mettre en pratique
seraient du même ordre.
C'est un peu pareil, les plus vieux ou les plus petits, travailler avec les uns et
les autres, c 'est pareil. D'ailleurs, les formations sont liée ; puéricultrice et
aide-soignante, oui, parce qu'on fait le même type de tâches, des soins de
nursing, enfin, voilà. On effectue les mêmes gestes, c 'est la même dépendance
qu 'il faut soulager. (E5 - France)
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Ainsi, les acteurs avancent l'argument selon lequel ils éprouvent l'amour pour le métier tout
autant qu'ils possèdent les compétences professionnelles nécessaires, et ce, depuis toujours. Mais,
en réalité, c'est l'entrée dans le métier qui provoque cette croyance, cette naturalisation du goût
pour la gériatrie. L'intégration consolide la trajectoire de l'acteur par l'usage d'une rhétorique de
l'ordre du vocationnel. On note l'absence d'autres expériences professionnelles qui aurait pu
discréditer plus radicalement cet usage. L'intégration réussie en gériatrie permet alors d'occuper
rapidement un emploi après une courte formation.
La vocation s'exprime alors dans une rhétorique de la naturalisation, qui prend la forme d'une
négation de la transmission des compétences. Mais les acteurs affirment la certitude qu'ils ont de
posséder ces compétences. Notons enfin que, dans ce premier type de trajectoire, les mères des
AS/PB n'ont pas été mères au foyer. Les acteurs n'utilisent pas la dimension familiale pour
expliquer leur choix professionnel.
-  Un cas exemplaire en France
Mademoiselle M a 24 ans. Après avoir obtenu un BEF sanitaire et social, elle effectue des
remplacements en tant qu'ASH dans différentes organisations hospitalières et gériatriques. Elle
cherche une place fixe dans une crèche ou dans un foyer pour jeunes enfants, mais aucun emploi
n'est disponible. L'organisation gériatrique où elle travaille comme ASH remplaçante lui propose
une embauche en CDl (contrat à durée indéterminée), qu'elle accepte. Elle suit, deux ans après,
une formation d'aide-soignante, qu'elle réussit. Malgré son échec à trouver un emploi en
puériculture, elle considère son emploi d'aide-soignante comme la consécration de sa trajectoire :
« J'ai toujours voulu devenir aide-soignante, et je pense qu'on travaille un peu pareil avec les
jeunes et avec les vieux ». Ainsi, devenue aide-soignante, elle considère avoir toujours eu le goût
de faire le métier d'aide-soignante, basant son argumentation sur la continuité de sa trajectoire:
«Je n'ai jamais rien fait d'autre, ça ne m'intéressait pas». Fille d'un père et d'une mère
travaillant comme ouvriers dans la même entreprise, elle considère son statut comme une
valorisation ; « Je fais quand même un travail reconnu, je m'occupe de ces gens-là, et je trouve
que c'est un beau métier ». Concernant son emploi en gériatrie, elle considère que le goût de
travailler avec les personnes aînées est identique au goût pour un emploi en puériculture.
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Finalement, la vocation qu'elle revendique ne se projette plus à un type de population, ni à un
métier (Arborio, 2001). La vocation se définit plutôt comme l'aide en tant (\\x'ethos. Aimer
s'occuper des personnes dépendantes ayant besoin d'aide, telle est la vocation qu'elle décrit. Son
expérience professionnelle réussie lui permet une telle naturalisation des compétences. Grâce à la
continuité de la trajectoire, elle n'a pas à affirmer l'acquisition des compétences par d'autres
voies, notamment familiales. Le goût immémorial d'aider les personnes dépendantes est confirmé
selon elle par son expérience professionnelle. Ce goût est lié à sa croyance en la possession des
compétences à effectuer le travail. Comme cette aide-soignante le dit bien, « si on aime aider ce
genre de personnes, comme en gériatrie, on sait faire le travail. Faut aimer ca ; c'est la première
chose qu'il faut ». Et c'est cet amour qui semble être la preuve de la possession des compétences.
Un cas exemplaire au Québec
Madame N est âgée de 55 ans. Elle travaille comme préposée aux bénéficiaires depuis 37 ans et
n'a connu que ce métier dans sa trajectoire professionnelle. Ayant eu à aider fréquemment ses
parents agriculteurs durant son enfance, elle termine rapidement sa scolarité. Elle décide alors de
travailler dans le domaine du paramédical, afin de « trouver un emploi le plus rapidement
possible et faire un peu d'argent ». La formation de préposé n'étant pas obligatoire au moment de
son recrutement, elle travaille, aussitôt entrée dans l'organisation, directement auprès des
résidents. Pourtant, la gériatrie n'est pas son choix premier : elle voulait tout d'abord travailler
avec les jeunes enfants, mais le service de puériculture de l'hôpital qui existait à ce moment-là
allait être relocalisé dans une autre ville, éloignée géographiquement. Elle se tourne alors vers la
gériatrie, dans un établissement où elle restera jusqu'à aujourd'hui. Pour elle, ce choix, s'il est en
partie contraint, ne remet pas en cause le goût qu'elle peut avoir pour ce travail. A l'instar de sa
consœur française, c'est pendant la phase d'intégration qu'elle aurait obtenu la conviction que la
gériatrie ne lui déplaisait pas. « Je n'ai pas pu m'occuper des enfants, mais je n'ai pas perdu au
change parce que, s'occuper des aînés, c'est encore plus d'ouvrage. Et ça, on le voit bien quand
on commence, on voit que ce n'est pas bien différent. » Elle dit avoir acquis naturellement le goût
pour le métier. Ses compétences professionnelles n'auraient pas été transmises : «Moi j'ai
toujours aimé ça, j'ai toujours eu les qualités pour faire le métier. [...] Je ne dis pas que j'étais
assurée de savoir m'occuper de personnes âgées, mais, en le faisant, j'ai constaté que si. Donc,
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j'ai continué jusqu'à aujourd'hui ». Ici encore, la naturalisation des savoirs sert l'argument
vocationnel. Cette stratégie est d'autant plus efficace que la trajectoire de formation est continue,
sans autre contingence que l'entrée en gériatrie.
3.3.4.2. Trajectoire - type 2 - Conversion : Vers la concrétisation de la vocation
-  Descriptif des entretiens
Les participants appartenant à ce. deuxième type peuvent être regroupés autour de l'idée d'une
conversion de leur trajectoire. En effet, les uns ont été formés ou ont travaillé auparavant dans le
monde de la santé ou du social (en dehors de la formation d'AS/PB) avant de devenir AS/PB. Les
autres ont tout d'abord travaillé en tant qu'ASH avant de choisir un autre horizon professionnel
puis de redevenir ASH. Ils ont obtenu, plus tard, le diplôme d'AS/PB. On assiste ainsi à une
bifurcation de la trajectoire. Mais cette transformation du choix professionnel est défendue par les
acteurs par le fait même qu'ils ont occupé le métier. Le métier d'AS/PB se présente, pour les
premiers, comme un choix professionnel intéressant. En effet, il leur permet de demeurer
professionnellement ancrés dans un univers paramédical connu après que leurs expériences de
formation ou leurs expériences professionnelles se soient soldées par un échec ; pour les seconds,
le retour à l'emploi précédemment occupé, celui d'ASH dans leur cas, est considéré comme un
échec de l'autre expérience professionnelle. Ainsi, chacun de ces AS/PB ayant connu cette
rupture, cet échec, reconvertit et infléchit sa trajectoire vers un choix professionnel familier. Ce
retour se produit soit par affinités, soit par expérience, grâce aux opportunités qui se présentent à
l'acteur. Les ruptures scolaires ou professionnelles sont responsables de cette conversion. De
plus, l'expérience préalable et les formations qui se rapprochent de l'univers d'AS/PB autorisent
une telle conversion. Pour affiner la description de ce type, on peut le diviser en trois groupes
distincts.
Le premier groupe rassemble quatre entretiens (El, E7, E14, E2I), qui furent menés
exclusivement en France. Il concerne les acteurs devenus AS/PB après avoir suivi et échoué une
formation d'infirmière. Ici, si la première année d'école d'infirmière est réussie, l'élève ayant
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échoué à sa seconde année pourra devenir aide-soignante. Les acteurs abandonnent leur souhait
initial pour devenir AS/PB.
Le deuxième groupe comprend quatre entretiens (E4, ElO, El2, E20), qui furent eux aussi
conduits en France. Il concerne les acteurs, jeunes et en formation (universitaire, IRTS'^, etc.),
qui ont arrêté leurs études pour cause d'échec. Ils reprennent alors le travail qu'ils effectuaient
notamment pour des travaux d'été en tant qu'ASH. Cette situation est typiquement française
puisque le métier d'ASH n'a pas d'équivalent statutaire au Québec. Les ruptures de trajectoires
sur le plan de la formation ou des études occasionnent un retour au métier d'ASH, précédemment
occupé. Les acteurs qui réussissent la formation d'aide-soignante stabilisent leur carrière dans
l'univers gériatrique.
Enfin, le troisième groupe se compose de dix entretiens (EI5, EI7, E26, E27, E30, E3I, E34,
E39, E40, E44), soit deux réalisés en France et huit effectués au Québec. Il rassemble
principalement les acteurs ayant eu un contact avec le monde gériatrique (par exemple, une
expérience professionnelle dans un EHPAD ou un CHSLD en tant que préposé à l'entretien) et
ceux ayant commencé sans la terminer une formation dans le domaine sanitaire et social,
notamment en gérontologie. Nous retrouvons dans cette catégorie deux acteurs qui ont accompli
une longue activité de bénévolat tout en étant mères au foyer. Ces personnes s'engagent dans
l'organisation gériatrique en tant que AS/PB à la suite d'une période de chômage. Dans ces cas-
là, l'expérience dans le contexte gériatrique ainsi que la connaissance des lieux et du milieu
permettent à la personne de tenter sa chance dans le métier. Ces acteurs convertissent ainsi une
expérience en gériatrie en un choix professionnel.
L'évolution intergénérationnelle : une mobilité sociale globalement descendante
Pour les membres de ce deuxième type, la mobilité sociale est majoritairement descendante. La
tendance est particulièrement visible en France. L'évolution sociale ascendante envisagée avant
de devenir AS/PB consistait pour certains à avoir une carrière tournée vers un univers
paramédical ou social plus important que celui d'AS/PB (par exemple, infirmière ou assistante
sociale). Pour d'autres, il s'agissait de prendre appui temporairement sur le métier d'ASH pour
' IRTS signifie Institut régional du travail social. Il s'agit d'un centre de formation.
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acquérir une position supérieure (dans le domaine paramédical ou non). L'échec professionnel ou
formatif oblige ainsi à une conversion stratégique du choix professionnel vers celui d'AS/PB.
D'un point de vue intergénérationnel, cette « contre-mobilité » occasionne une phase de mobilité
sociale descendante, principalement en France; en effet, sur les dix entretiens réalisés dans ce
pays et catégorisés dans ce type, deux acteurs étaient filles d'artisans-commerçants, deux filles de
responsables de petites entreprises, trois filles d'un père exerçant une profession intermédiaire
(instituteurs et assistant social), et une fille d'employé. Par contre, deux acteurs étaient filles
d'ouvriers. Nous constatons nettement une perspective de mobilité intergénérationnelle
descendante pour la majorité des personnes interrogées. Pour les trois acteurs ayant connu une
mobilité stable ou ascendante, nous notons qu'ils ont tous occupé le métier d'ASH. Ce métier fut
en quelque sorte une bouée de secours à laquelle ils se sont accrochés avant de tenter leur chanee
dans un autre domaine. Ils sont revenus travailler dans l'organisation gériatrique, d'abord comme
ASH, puis en tant qu'aide-soignante. Pour les acteurs ayant subi une mobilité sociale
descendante, soit sept aides-soignantes, les trajectoires correspondent pour quatre d'entre elles à
une mobilité sociale descendante relativement au métier des grands parents. En effet, pour eux, la
génération du père a gardé un statut équivalent à celui du grand-père ; mais la génération d'Ego
connaît une mobilité négative par rapport au métier du père. Pour les trois autres, la mobilité tend
à être négative non pas sur deux générations, mais sur une seule : ces acteurs perdent d'une
certaine manière ce que la génération des parents avait gagné sur celle des grands-parents.
Sur les huit entretiens au Québec, on note une diversité de la mobilité sociale. Celle-ci s'avère
ascendante pour quatre participants (les quatre acteurs sont filles d'ouvriers et petites-filles
d'ouvriers) et descendante pour les quatre autres (trois acteurs sont filles d'artisans-commerçants,
un est la fille d'un membre d'une profession intermédiaire, ici un instituteur). Nous retrouvons le
même principe qu'en France pour les quatre préposés ayant subis une trajectoire descendante : la
mobilité négative porte uniquement sur une génération, et non pas deux; les préposés
redeviennent employés alors que les parents proviennent d'un statut social supérieur,
contrairement aux grands-parents). Par ailleurs, pour les huit trajectoires réunies, la rupture existe
et réside dans l'échec du premier projet professionnel.
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La rupture : Le choix d'une expérience paramédicale connue en tant qu'AS/PB après un
échec scolaire ou professionnel
La rupture concerne le choix du métier. Les acteurs deviennent AS/PB, un métier qu'ils
connaissent bien, mais ils le « choisissent » après avoir échoué dans leur premier projet
professionnel. Il s'agit pour eux de trouver un emploi rapidement. De fait, c'est cet échec
(chômage, formation échouée) qui les pousse à trouver dans leur expérience les éléments
biographiques nécessaires pour argumenter leur nouveau choix.
L'école, ça ne me plaisait pas trop. J'ai suivi une filière technologique, puis,
après, j'ai trouvé la comptabilité qui m'a beaucoup plu. J'ai fait mon BT^'^
comptabilité, que j'ai raté, et puis, du coup, j'ai travaillé trois étés à l'hôpital en
tant qu 'ASH ; c 'est quelque chose que j'avais déjà fait les étés et qui m'avait
bien plu. (E4 - France)
Ce choix du métier d'AS/PB nécessite une transformation identitaire qui repose sur l'usage de
l'expérience biographique. La rupture porte principalement sur le choix du métier. Les aeteurs de
ce groupe ont dû accepter ce métier bien davantage par contrainte que par réelle motivation.
Mais, au moment où ils nous livrent leur réeit de vie, ils transforment la rupture et la contrainte
en un discours sur soi où la trajectoire est maîtrisée. Devenir AS/PB correspond pour les
membres de ce groupe à une transformation du projet professionnel envisagé au départ. Mais ce
projet demeure un choix ancré dans une perspective sanitaire et social recherchée. En cela, la
transformation identitaire s'est révélée difficile et délicate, mais elle se fonde sur la conviction
que le métier d'AS/PB n'oblige pas les acteurs à procéder à une reconversion complète. Dans
aueun entretien de ce type, nous ne retrouvons les marques rhétoriques de la souffrance. Le fait
de devenir AS/PB, après cette mobilité, n'est pas reconnu par les acteurs comme un échec; en
fait, l'expérience professionnelle réussie en tant qu'AS/PB permet de se représenter le fait
d'occuper ce nouveau métier comme la révélation partielle d'un goût enfoui, qui permet de ne
pas évoquer l'échec préalable. Les membres du premier type confortaient leur choix de devenir
AS/PB par l'intégration réussie à l'organisation; les acteurs du deuxième type, quant à eux,
trouvent dans le processus d'intégration une forme de révélation partielle de la vocation, déjà en
ébauche dans le précédent métier effectué, dans la formation ou dans l'expérience professionnelle
' BTS signifie Brevet de technicien supérieur. En France, cette formation dure 2 ans après le baccalauréat.
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en tant qu'ASH. De plus, le fait de travailler en gériatrie se définit objectivement comme une
chance d'obtenir un poste doté d'une sécurité d'emploi. Pourtant, les acteurs n'hésitent pas à
parler de vocation et d'une logique de destin qui les aurait poussés à faire ce métier. La gériatrie
ne serait plus un choix contraint. Elle serait un choix libre. La gériatrie permettrait une
stabilisation de la trajectoire dans le contexte d'une mise en pratique d'un amour du relationnel
qui n'avait pas trouvé jusque-là le moyen de s'exprimer. C'est dans ce groupe d'acteurs que nous
identifions plusieurs mères ayant le statut de mère au foyer, soit cinq acteurs en France et quatre
acteurs au Québec. Pour les AS/PB, cette filiation avec une mère ayant travaillé à domicile
représente une bonne manière pour elles d'affirmer la possession naturelle de ces compétences,
malgré leur trajectoire en rupture. Le recours à cet argument permet de montrer que les
compétences mises en pratique par la mère sont identiques à celles possédées par l'AS/PB. Cela
permet « après coup », c'est-à-dire au moment d'intégrer le collectif de travailleurs, de
revendiquer le caractère naturel des compétences possédées par l'AS/PB.
A ce titre, le cas des AS/PB ayant voulu devenir infirmières nous apparaît particulièrement
intéressant. En effet, cet exemple permet de constater comment ces acteurs ont renoncé à une
position professionnelle plus honorable dans l'organisation hospitalière pour devenir AS/PB en
gériatrie. Elles ont dû dans les premiers temps « surmonter l'humiliation qui surgit lorsque se
trouve brisée une image de soi qui ne se trouve pas confirmée par la réalité d'un statut »
(Monchatre, 2010, p. 26). Comme nous l'avons précisé précédemment, cette souffrance n'est pas
mentionnée dans les entretiens; on y retrouve bien plus la représentation d'une adéquation entre
le métier et un goût en latence, celui du relationnel. Le fait de devenir AS/PB a poussé les acteurs
concernés à redécouvrir le côté relationnel du métier d'AS/PB. Celui d'infirmière se voit alors
représenté comme un métier «technique », se situant à la limite de l'inhumanité. Les extraits
d'entretien suivant illustrent cette transformation de la représentation du métier d'infirmière par
les nouvelles aides-soignantes.
J'ai fait ça puisque, un, j'avais du mal à suivre niveau cours, je me suis dit Est-
ce que c 'est ça que tu veux vraiment faire ? Du technique ? Des piqûres et des
perfusions ? Non, parce que je voulais être proche du patient. La première
année de l'école, ça allait parce qu'on est beaucoup avec les aides-soignantes.
On apprend beaucoup les soins de confort, c'est surtout ça. Après, deuxième
année, c'est bon le technique... encore en tant qu'élève, on a le temps, pour les
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résidants qu'on prend en charge, parce que comme on est élève et que, en
général, on est évalué par un prof, il laisse le temps. Mais, après, faut pas
rêver. Une fois qu'on est infirmière, c'est beaucoup du technique, quoi, à
l'hôpital, surtout. (El - France)
Maintenant, avec le recul, je préfère le métier d'aide-soignante pour le
relationnel parce que le technique, on a vite fait de faire le tour, en fait. Et c 'est
toutes les responsabilités qui étaient sur le poste d'infirmière... Surtout à
travers les stages que j'avais faits, oui, je pense que j'idéalisais le travail
d'infirmière ; en tant qu 'aide-soignante, on est vraiment plus proche du patient.
(El 4 - France)
Pour les acteurs ayant travaillé comme ASH, l'expérience du travail est connue. L'échec, en tant
que point de bascule, met à mal la carrière professionnelle engagée dans une autre voie que celle
d'ASH. Tenter de nouveau sa chance en tant qu'ASH passe comme un retour à un métier connu,
mais où ces acteurs ne se sont pas arrêtés. Ils reconstruisent leur trajectoire après l'intégration
réussie à l'organisation. Dans cette nouvelle représentation, la volonté de trouver un emploi autre
que celui d'AS/PB n'a été qu'une parenthèse. L'échec devient donc une chance : le retour au
métier paramédical est représenté comme un destin inéluctable puisque, précisément, l'attrait
pour le relationnel semble naturel à l'acteur.
J'étais déjà venu en stage ici. Ça m'avait bien plus, ce métier d'aide-soignante,
la relation avec les résidents ; alors, je me suis dit que j'allais revenir ici pour
faire ça parce que j'avais vraiment senti quelque chose de fort qui me disait
que j'étais fait pour faire ce métier là. (F 10 - France)
Finalement, les acteurs reconstruisent le sens de la rupture qu'ils ont subi. Ils accréditent l'idée
que leur amour du métier existe, comme pour les membres du type 1. Ils disent détenir un goût
pour le relationnel et l'aide aux personnes dépendantes. L'intégration réussie permet à ces acteurs
de revendiquer ce destin professionnel spécifique. Ce métier assure la concrétisation d'un amour
du métier en latenee, d'une voeation cherehant à se révéler totalement dans une expérience de
travail. L'échec professionnel n'existe plus : il sera dorénavant représenté comme une
inadéquation entre un choix formatif ou professionnel et un goût, en l'occurrenee l'attrait du
relationnel, qui les a finalement poussés à devenir AS/PB.
Une fois que je suis rentré ici, je me suis dit : « Bien non, je ne continue plus
mon BTS, je le fais plus, c'est le relationnel qui m'intéresse. » Je n'y arrivais
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pas en BTS, alors je suis retourné en gériatrie ; ça, j'aimais faire. (E4 -
France)
Oui, je pense qu'il faut quand même une petite expérience pour savoir si on
veut devenir aide-soignante. On ne peut pas se lancer à aider les personnes si
on n 'aime pas faire ça. On ne dit pas : « Tiens, demain, on va devenir aide-
soignante. » Ou : « On va devenir infirmière. » Il faut un laps de temps pour
dire : « Oui, c'est ce que je veux faire. » Et moi, j'avais déjà cette expérience-
là. Ce n'était peut-être pas ma vocation première de faire ça, mais ça l'est
devenu parce que, ce que je trouvais valorisant, c'est le contact direct au
patient, avec les personnes. (ElO - France)
Nous constatons que la même rhétorique professionnelle est mobilisée par les acteurs ayant
connu une expérience non professionnelle ou alternative dans l'univers gériatrique. Cette
expérience a permis un premier contact avec l'univers des personnes âgées dépendantes. Après
coup, suivant l'entrée dans l'organisation, les acteurs reconstruisent cette trajectoire en
naturalisant un goût, celui consistant à effectuer des tâches relevant du relationnel, révélé lors de
l'intégration. Les compétences professionnelles, dans ce cas, seraient pour eux naturellement
acquises. La carrière professionnelle initiale n'aurait fait que retarder un « destin » depuis
longtemps écrit. L'entrée dans le métier prend ici une dimension de révélation très importante,
notamment pour ceux qui n'ont pas connu le métier d'ASH ; elle semble être le moment critique
d'une transformation identitaire pour les AS/PB, l'étape essentielle où la vocation devient une
norme de présentation de soi et de sa trajectoire.
-  Un cas exemplaire en France
Madame S a 29 ans. Ses parents s'occupent d'un commerce. Elle est devenue aide-soignante à 28
ans. Auparavant, elle avait travaillé à partir de l'âge de 18 ans comme ASH en qualité de
remplaçante, et ce, durant trois étés. Inscrite à l'université, elle suit un cursus conduisant à une
licence de psychologie. Malheureusement, elle échoue lors de la troisième année. Elle tente une
seconde fois sa chance mais ne parvient pas à obtenir des notes suffisantes. Ne sachant pas quelle
direction professionnelle prendre, elle décide de postuler dans l'organisation gériatrique où elle
avait déjà travaillé ; « J'ai renvoyé une lettre pour leur demander s'il y avait de la place pour moi,
on m'a dit : "Oui, comme ASH bien sûr." Alors, je suis restée deux ans ASH, et je suis restée,
finalement. Parce que j'ai fait ma formation d'aide-soignante, et ça a marché ». Pour cette
participante, une expérience professionnelle remontant à quelques années en arrière lui donne
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l'opportunité d'une nouvelle orientation. L'intégration en tant qu'aide-soignante lui a donné la
preuve qu'elle détient depuis toujours les compétences permettant de faire ce métier : elle
revendique elle aussi ce choix comme une vocation révélée. Deux arguments lui permettent
d'utiliser le terme de vocation : d'une part, son expérience en tant que ASH lui a prouvé qu'elle
« savait faire le métier », c'est-à-dire qu'elle avait les compétences nécessaires pour travailler.
D'autre part, l'emploi qu'elle obtient en tant qu'aide-soignante et son intégration réussie dans
l'organisation gériatrique lui permettent de confirmer l'usage du terme de vocation : « C'est
quand je suis devenue aide-soignante ; c'est là que je me suis rendu compte que, oui, il y avait
une flamme que j'avais probablement soufflée plus jeune mais qui revenait. » Reconstruisant sa
trajectoire au moment où elle nous présente son récit de vie, cette participante voit également son
passage en psychologie comme une autre preuve, non actualisée, de son goût et de son aptitude
pour le relationnel. Le métier d'aide-soignante serait la concrétisation finale de ce penchant.
-  Un cas exemplaire au Québec
Madame T est âgée de 42 ans. Son père travaille comme ouvrier et sa mère est mère au foyer.
Elle est devenue préposée aux bénéficiaires à l'âge de 24 ans. N'ayant pas eu la possibilité de
suivre des études à l'université, elle devait trouver un emploi rapidement. Elle choisit de
travailler en tant que préposé aux ménages dans un CHSLD. Malheureusement, son contrat de
remplacement n'est pas renouvelé, et elle se voit forcée de travailler comme serveuse dans un
restaurant. Parallèlement, elle s'inscrit à un microprogramme de gérontologie dans le but de
« garder un pied dans le CHSLD ». Elle suit une formation en même temps qu'elle travaille,
obtient son diplôme et devient préposée à temps partiel occasionnel (TPO). Cinq années plus
tard, elle obtient un emploi à temps partiel (TP), qu'elle détient toujours. Pour elle, le choix de
devenir AS/PB représentait aussi le fruit d'une vocation. Pourtant, sa trajectoire permet de poser
la question : pourquoi n'a-t-elle pas choisi de devenir préposé aux bénéficiaires au lieu de
préposée à l'entretien ménager ? Selon elle, « les aléas de la vie » l'ont conduite à sa place, plus
particulièrement la faible demande pour les préposés aux bénéficiaires au moment de changer de
métier. Plus important, elle reconnaît elle-même : « Je ne savais pas que j'allais me destiner à ce
métier-là ; je savais que j'aimais bien ça, c'est pour ça que j'ai fait le microprogramme, mais
après, préposée, je ne savais pas. J'avais pensé à infirmière, mais pas à ça ». Pour elle, comme
pour tous les acteurs interrogés faisant partie du type 2, le métier de préposé est un choix de
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carrière qui s'est fait rapidement ; il s'agissait de trouver un emploi assuré qui peut permettre de
stabiliser une trajectoire en rupture. Le métier de préposé représente un bon compromis pour
l'acteur entre sa trajectoire et le choix des possibles professionnels qu'il rencontre : « C'est un
métier que je connaissais un peu ; enfin, je sais ce que les préposés faisaient, alors j'ai fait ma
formation au centre professionnel, j'ai postulé et j'ai vite été prise ». C'est l'intégration qui
constitue le moment initiateur de la reconversion identitaire : « J'ai travaillé quelques jours et je
me suis dit ; "C'est ça que je veux faire." J'étais heureuse ! J'avais trouvé une job qui me plaisait
et c'est là que je me suis dit que j'étais faite pour ce métier-là. Parce que je pense que, pour faire
ce métier-là, ça prend la vocation. Et je l'avais ; j'ai ressenti que je l'avais quand j'ai travaillé ».
L'entrée dans le métier se présente ici comme le moment de concrétisation professionnelle de la
trajectoire. Pour certains, comme Madame T, la mère travaille à la maison, ce qui permet à
l'acteur de se doter d'une représentation des pratiques relationnelles : « Ma mère est toujours
restée à la maison ; je ne dis pas que j'ai fait préposé en lien avec ce qu'elle a fait, mais on part
avec un bagage ». Le travail domestique maternel procure aux préposées aux bénéficiaires une
affiliation identitaire qui permet moins une transmission de certaines compétences acquises dans
le giron familial qu'une conviction en une identité professionnelle. Par ailleurs, les acteurs ne
sont plus enfermés dans une carrière qui est faite de métiers précaires. Si la vocation, pour les
acteurs, s'est un peu découverte lors de la formation (ici le microprogramme de gérontologie),
elle se dévoile totalement par l'intégration réussie. Si « chaque identité est, à chaque instant, une
émergence de sens » (Mucchielli, 2003, p. 36), la vocation permet de donner un sens à une
trajectoire professionnelle fragile mais reconstituée et consolidée par le fait de devenir AS/PB.
3.3.4.3. Trajectoire - type 3 - Reconstruction: révélation de la vocation
Descriptif des entretiens
Pour les acteurs appartenant à ce troisième et dernier type, le choix de devenir AS/PB va
s'effectuer après une rupture avec le métier précédent. Ce métier n'avait aucun lien avec le
domaine paramédical, ni, par conséquent, avec les métiers d'AS/PB ou d'ASH. Le métier
d'AS/PB est considéré comme un travail que l'on peut occuper rapidement après une période de
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chômage. Il se présente également comme un emploi stable que l'on peut occuper en peu de
temps. Deux groupes de participants correspondent à ce type de trajectoire.
Le premier groupe comprend sept entretiens (E2, E23, E25, E28, E43, E45, E46), répartis entre
deux entretiens français et cinq entretiens québécois. Ici, le fait de devenir AS/PB coïncide avec
la nécessité de retrouver rapidement un emploi après une période de chômage. Dans ce contexte,
le métier d'AS/PB se présente comme le choix d'une reconversion totale mais rapide de la
trajectoire professionnelle.
Le second groupe rassemble dix entretiens (E3, E6, E29, E32, E35, E36, E37, E38, E41, E47),
soit deux en France et huit au Québec. Il concerne les acteurs ayant volontairement arrêté de
pratiquer leur ancien métier pour devenir AS/PB. Cet arrêt peut être attribué au désir de sortir
d'un emploi précaire pour occuper un emploi à temps plein, d'éviter une période de chômage
annoncée ou de rechercher un travail plus « humain » que le précédent.
Notons que tous les acteurs que nous avons interrogés et qui sont de sexe masculin, soit cinq
entretiens (deux en France et trois au Québec) font partie de ce type. Ainsi, la population
masculine d'AS/PB choisit ce métier à l'occasion d'une reconstruction brutale. Ce n'est jamais,
chez tous les participants que nous avons rencontrés, la suite logique d'une formation
paramédicale.
-  L'évolution intergénérationnelle : une mobilité sociale majoritairement ascendante
Nous pouvons voir dans ce troisième type une évolution sociale majoritairement ascendante, qui
concentre la majorité des entretiens réalisés, mais principalement au Québec. En France, quatre
entretiens (E2, E3, E6, E23) ont été regroupés. Une AS/PB est fille d'ouvrier, une autre AS/PB
est fille d'agriculteur, et deux AS/PB sont fils d'instituteurs. Pour les deux premières, la mobilité
est ascendante car les deux générations précédentes sont restées stables professionnellement (les
grands-parents étant aussi ouvrier et agriculteur). Pour les deux autres participants, la trajectoire
est nettement descendante sur deux générations.
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Au Québec, les trajectoires rencontrées sont largement ascendantes. En effet, malgré la rupture
brutale de trajectoire que ce type incarne, cinq AS/PB sont filles d'agriculteur et sept AS/PB (soit
quatre femmes et trois hommes) sont filles et fils d'ouvrier. Les générations précédentes sont
restées stables professionnellement : le père et le grand-père d'Ego ont été ouvriers et agriculteurs
respectivement. Ceci implique une mobilité sociale ascendante. La stabilité du métier, la
progression du poste et du salaire avec l'ancienneté, ainsi que le modèle d'« emploi à vie » sont
des éléments fortement attractifs, et ce, autant en France qu'au Québec (Méhaut, Arborio,
Bouteiller, Causse & Mossé, 2009).
Rupture : Echec professionnel, chômage
Dans ce groupe, les acteurs considèrent le métier d'AS/PB comme un travail où la demande de
main-d'œuvre est forte et où la formation ne réclame pas un investissement financier et temporel
important. Il s'agit, pour tous les participants, de s'extirper d'une condition sociale ou d'une
position professionnelle difficile afin de se stabiliser dans un métier où on est assuré de trouver
de l'emploi.
J'en avais assez de ce que je faisais ; je faisais de la vente. J'aimais beaucoup
le contact avec les gens, mais l'aspect commercial, le financier et les objectifs
de vente, ça ne m'a pas plu. Ouais. C'est ce qui m'a poussé à faire la
formation ; j'ai préparé le concours d'aide-soignant tout seul, j'étais fatigué de
mon métier. (E3 - France)
Devenir AS/PB, pour les membres de ce groupe, fait suite à un manque de valorisation dans son
ancien travail ou dans son ancienne position sociale. L'ancien ne donnait pas la possibilité de
construire une carrière solide. Une des plus grandes forces du métier d'AS/PB résiderait alors
dans sa stabilité. La principale raison mentionnée par ces acteurs pour devenir AS/PB serait le
désir de ne plus faire partie d'une « armée de réserve » de travailleurs à statut précaire ou de
chômeurs.
Je ressentais ça dans mon métier : ne pas se sentir bien, ne pas se sentir
valorisé, donc, voilà. Ça faisait plusieurs années que je travaillais comme
couturière et on ne savait pas quand l'usine devait fermer ; un jour, elle allait
fermer, un autre jour, elle ne fermait plus. Alors, je me suis tourné vers le
métier d'aide-soignante. (E6 - France).
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Une des priorités pour les acteurs consiste à trouver une solution rapide face au risque ou à la
réalité du chômage. Le métier d'AS/PB est perçu comme « une bonne planque », qui est pour
certains temporaire et pour d'autres permanente. Ce qui est recherché dans ce métier, c'est un
travail dans le service public avec une rémunération correcte, quand on a pas ou peu de diplômes.
Je travaillais en tant que serveur à Casino ; c 'était Mammouth à ce moment- là
Et puis, j'ai quitté Mammouth parce que, bon, ils commençaient à parler de
chômage et tout ça. Puis, quand je quittais Avanne, j'étais à côté. Donc, je suis
venu me présenter ici, le samedi, puis j'ai quitté Mammouth le samedi et je suis
venu travailler ici le lundi. (E23 - France)
Le métier se définit également comme un travail relationnel à effectuer, ce qui est pour les
acteurs interrogés une source de valorisation lorsque l'on provient d'un monde industriel. Nous
avons noté plus haut que les membres de ce groupe n'ont jamais été AS/PB précédemment. Ce
métier deviendrait l'occasion de mettre en pratique des valeurs différentes à celles que les acteurs
ont trouvées dans les métiers occupés antérieurement. Passer de l'usine ou de la vente à un métier
exigeant la possession de compétences relationnelles nécessite alors une modification identitaire
conséquente.
Au départ, quand j'étais plus jeune, les personnes âgées, ça ne m'intéressait
pas ; je me disais : « Ça ne sent pas bon... » Mais, ma vision des choses et des
gens n 'était pas bonne, et c 'est en travaillant que j'ai vu que c 'était plus un don
de moi-même, avec mes tripes, avec mon cœur. (E38 - Québec)
Toutefois, cette identité relationnelle est vite aceeptée et élevée pour ainsi dire au statut de choix
raisonné. L'aspect relationnel de la tâche d'AS/PB permet de donner du « sens » au travail, un
sens qui manquait à l'emploi précédent. Décrocher un poste d'AS/PB passe comme une chance
sociale à ne pas laisser passer, malgré les difficultés que comporte de travail.
Ça m'a plu tout de suite ; je me suis dit : « Ouais, enfin, je me trompe
d'univers. » Et puis en fait, déjà ici, on bouge beaucoup. Je me suis posé la
question si de me retrouver derrière un bureau, ça allait me plaire. J'ai dit :
« Bien non, laisse tomber. » Puis, le contact humain, bien, voilà, ça avait du
sens pour moi. (E2 - France)
J'avais un but, en m'interrogeant sur ce que je voulais faire, c'était de travailler
avec les personnes âgées quand même. C'est vraiment ça qui m'intéressait.
J'avais une amie aide-soignante qui travaillait ici, qui me parlait beaucoup de
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ce métier, du travail d'équipe que c'est, tout le côté relationnel justement, c'est
tout ce qui m'a fait envie, tout ce que je ne trouvais pas dans les métiers que je
faisais avant. (E3 - France)
Mais de quel sens parions-nous ? Les acteurs font état de la forte signification que revêt le travail
dans un métier relationnel. L'étude de leur trajectoire biographique permet aussi de montrer en
quoi le sens de ce choix répond à une volonté stratégique d'accepter un métier où les possibilités
de construire une carrière professionnelle stable sont importantes. Devenir AS/PB après avoir fait
un autre métier nécessite une bifurcation radicale de la trajectoire : une transformation identitaire
brutale se réalise à ce moment-là. Trouver un « sens » dans le choix d'un emploi relationnel, c'est
une nouvelle fois vouloir réduire l'écart entre la trajectoire effective et la trajectoire racontée.
Ce n'est pas rien parce que j'avais quand même un COf. J'ai deux enfants.
Donc, je lâchais tout mon travail pour me lancer là-dedans. J'étais motivé mais,
en même temps, je me questionnais. Mais, après coup, je ne regrette pas. [...]
J'ai vu en travaillant que ce métier-là avait une signification pour moi ; de toute
façon, on n 'arrive pas là par hasard. (E3 - France)
La trajectoire des acteurs peut donc les conduire au métier d'AS/PB sans qu'ils aient vraiment eu
l'intention de le devenir. Le hasard et les contraintes sont mentionnés dans les entretiens comme
des éléments importants. En fait, les acteurs ne cherchaient pas à occuper précisément ce métier.
C'est plutôt ce qu'il représente en termes de statut social qui est évoqué. En effet, devenir AS/PB
est toujours représenté pour les membres associés à ce type comme une réussite sociale.
J'ai changé du tout au tout. J'ai eu un décès et qui a tout chamboulé et j'ai tout
changé, pour un autre métier, celui d'aide-soignante. (E2 - France)
C'est une place que je n'avais pas choisie, ce n'était pas un choix au départ de
venir ici, dans ce métier, dans cette spécialité. Donc, voilà, c'est comme ça que
je suis arrivé ici. Et c 'est en arrivant ici que j'ai compris que c 'est vraiment ce
que je voulais faire. (E3 - France)
Ainsi, la vocation serait la conséquence de la prise de poste, et non pas sa cause. La vocation se
révèle ici aussi comme une construction a posteriori. Toutefois, l'intégration fait surgir une
révélation totale de l'amour du relationnel qui, jusque-là, n'avait pas pu s'exprimer. L'intégration
donnerait la preuve de la possession de compétences qui, ici aussi, ont un caractère naturalisé.
CDI signifie contrat à durée indéterminée.
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Pour Teiger, Cloutier et David: «Chez les aides-soignantes, l'expérience semble être
actuellement le moyen le plus valorisé pour l'acquisition des compétences, en France du moins
[...], où pourtant la majorité d'entre elles détient un diplôme de premier niveau, comme c'est
également le cas au Québec » (2005, p. 192). Or, bien au contraire, les entretiens que nous avons
effectués montrent que l'expérience a été le contexte de révélation de compétences
professionnelles, et non pas d'acquisition des dites compétences. Pour nos participants, ces
compétences, qu'ils posséderaient sans le savoir, se découvrent avec l'expérience.
Je ne me suis pas trop posé la question : pourquoi tu as fait ça ? Pour moi,
c 'est une vocation. Mais il faut venir travailler pour le savoir, je pense. C 'est
en venant ici, dans le service, que je me suis dit : « C 'est ce que je veux faire ».
(E6 - France)
Je pense que j'ai découvert la patience et le goût pour ce métier. Mais, avec ces
personnes-là, faut être patient, tu ne peux pas chicaner la personne, faut
vraiment... On ne peut pas ne pas être patient. Et moi, j'ai découvert ça en
essayant. (E35 - Québec)
Au début, tu ne te rends pas forcément trop compte. Après, c'est en travaillant
que tu découvres parce que ton métier d'aide-soignante, tu as beau être à
l'école, tu ne vois pas tout. Après, c'est en travaillant que tu vois des choses et
que tu découvres encore le métier. (E25 - Québec)
On retrouve ainsi le même usage rhétorique que pour le type 2. Mais les acteurs du type 3 n'ont
pas d'appuis rhétoriques significatifs dans leur trajectoire pour expliquer leur choix
professionnel. Les aides-soignantes françaises n'ont pas cumulé d'expérience professionnelle en
milieu gériatrique, notamment en tant qu'ASH. Aucun préposé aux bénéficiaires québécois n'a
une connaissance intime du milieu gériatrique. Pour ces acteurs, expliquer leur choix
professionnel ne peut pas se réaliser par la carrière formative et professionnelle. Comment
expliquer qu'une vocation à devenir AS/PB existe si aucune forme de recours argumentatif n'est
utilisable dans la trajectoire biographique ? En fait, les acteurs tendent à réduire cette tension en
faisant appel à un recours argumentatif puissant, à savoir la famille.
Les acteurs qui s'inscrivent dans le troisième type de trajectoire tendent en effet à dire que
l'expérience familiale représente la source première d'acquisition de leurs compétences
professionnelles. Cette expérience semble se révéler lors de l'intégration. Le choix du métier peut
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être présenté comme un hasard, mais ceci n'est pas incompatible avec le fait que la vocation se
serait révélée après l'expérience. La socialisation familiale passe, dans tous les cas, par des
expériences d'aide qui accréditent, pour les acteurs, la possession de compétences. Ceci ne
signifie pas que la famille agit à titre de donatrice des compétences. Mais l'expérience de l'aide
prodiguée par l'acteur, lors de son enfance, à un ou plusieurs parents, apparaît comme un
argument fort. Les acteurs peuvent alors plus facilement dire en quoi ces compétences sont
naturelles.
J'ai toujours aimé m'occuper de ma grand-mère, qui était très malade quand
j'étais jeune, alors j'allais l'aider. Et c 'est vrai que, en arrivant ici, je me suis
dit : « C 'est la même chose, quoi ». Je me suis rendu compte que j'avais toujours
su faire ce genre de choses. C'est en arrivant ici que je m'en suis rendu compte,
quoi, en faisant du relationnel. (E25 - Québec)
Mais moi j'ai ma grand-mère qui a été longtemps malade, hein, qui est... Elle a
fait un A VC il y a 15 ans en arrière... J'étais un peu là-dedans depuis tout jeune.
C'est un peu comme ça je pense, que je voulais m'occuper des personnes âgées ;
je voulais aider, en fait. (E5 - France)
Dans ce groupe, on retrouve neuf AS/PB, soit trois en France et six au Québec qui ont une mère
travaillant au foyer. Cette occupation maternelle, comme pour les participants qui appartiennent
au deuxième type, est utilisée comme ressource rhétorique par les acteurs pour défendre l'idée
d'une possession des compétences. L'expérience familiale est présentée comme une preuve de la
détention des compétences.
J'ai toujours été quelqu 'un qui s'est occupé des petits, de mes cousins, parce
que ma mère était mère au foyer. Donc, elle me donnait des choses à faire
quand j'étais jeune, et je voyais bien que je savais faire. De toute manière, ma
mère me voyait faire, et elle ne me disait rien ; ça voulait dire que ça allait t
(E6 - France)
Une particularité essentielle, commune aux acteurs du type 3, se révèle ici : la conviction de
détenir les compétences nécessaires pour occuper le métier passe par le jugement des pairs,
notamment familiaux. Un tiers proche du monde gériatrique, et légitime à en parler, peut aussi
renforcer la conviction de la future AS/PB concernant la valeur de compétences à effectuer le
métier. Ainsi, le choix de faire le métier d'AS/PB se fait principalement par une recherche
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d'emploi rapide. Et c'est la famille ou un tiers légitime qui permet de faire prendre conscience
que ce choix professionnel s'avère convenable en démontrant à l'acteur qu'il possède les
compétences requises pour exercer ce travail.
La propriétaire de la résidence, que je connaissais un peu, m'a dit : « Essaye-
le et, si tu aimes ça, il n'y a pas de troubles ». C'est là que j'ai commencé et
j'ai vraiment aimé ça. (E3 7 - Québec)
Dans quoi je pourrais aller où je ne manquerai jamais de travail, où je serai
bien dans un travail? C'est là qu'à un moment donné, j'avais des
inquiétudes... C'est là que ma sœur m'a dit : « Tu n 'as jamais pensé aller dans
les hôpitaux ? Tu es tellement bonne pour prendre soin de papa, de maman
quand elle est malade ». Ce n 'est pas tout le monde qui aurait lâché le travail
pour s'en venir et déménager, prendre soin de quelqu 'un en étant un an arrêté.
(E47 - Québec)
L'idée est venue parce que ma belle-sœur a travaillé ici. Après, elle est allé sur
Belfort et on a suivi les mêmes formations. Et elle me racontait comment ça se
passait sur X et tout ça, et le fait qu'elle, elle soit venu, qu'elle connaissait le
milieu, qu'elle parlait des personnes âgées, je me suis dit : « Bien, pourquoi
pas moi? Donc, c'est comme ça que je me suis dit : « Bien, la gériatrie,
ouais ». (E6 - France)
La mère peut être mise à contribution en tant que personne influente possédant une bonne
connaissance de sa fille et de son destin professionnel. Le métier d'AS/PB étant fortement
féminisé et nécessitant des compétences dites féminines, la mère peut, à partir de la compétence
domestique de sa fille, juger de la capacité de cette dernière à occuper ce type d'emploi.
C'est un peu compliqué. Je voulais un métier... En fait, ça vient un peu de ma
mère si je veux faire ce métier-là parce que je voulais, je pense, faire un métier
pour aider les personnes et puis aussi ma mère. Je ne connaissais pas du tout le
métier d'aide-soignante ; elle m 'a dit : « Bien, tu n'as qu'à faire le métier
d'aide-soignante. C'est un peu là-dedans... » Puis après, je suis partie à la
formation. (E5 - France)
Ainsi, pour ces acteurs touchés par l'échec professionnel, le recours à une justification qui met en
avant les compétences domestiques semble être un palliatif puissant au fait de ne pas avoir
beaucoup de qualifications (Avril, 2003). Devenir AS/PB, c'est argumenter et valoriser la
possession de compétences domestiques et naturelles. L'expérience sur le marché du travail est
alors perçue comme une phase de révélation des compétences : « J'ai essayé. On aurait dit que
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j'avais toujours fait ça » (E43). De cette façon, les compétences transmises lors des formations
perdent une bonne partie de leur importance. En effet, « en l'absence de tout diplôme qualifiant,
les compétences sociales et domestiques acquises au cours de la trajectoire, y compris en dehors
du marché du travail, dans la famille, sont valorisées au mieux dans ce type d'emploi » (Arborio
& Angeloff, 2002, p. 7). Notons que nous rencontrons les acteurs de ce type surtout au Québec.
C'est dans ce contexte que les ruptures de trajectoires précédant le travail d'AS/PB sont le plus
fréquemment oubliées, et ce grâce à l'argumentaire familial. Les préposés aux bénéficiaires
émettent l'hypothèse que leurs expériences passées ont permis une première révélation de leurs
compétences enfouies.
Un cas exemplaire en France
Madame Y a 30 ans. Son père est ouvrier et sa mère est à la maison. Elle est aide-soignante
depuis deux ans. Possédant un BEP de vente, elle travaille tout d'abord dans une fabrique de
montres située en Suisse. Ensuite, elle est engagée comme vendeuse dans un magasin. Après la
relocalisation de l'entreprise où elle travaille, elle se retrouve sans emploi. L'entreprise lui
propose un nouveau travail dans un autre magasin, mais celui-ci lui paraît trop loin de la ville où
sa famille est établie. En France, elle s'inscrit à l'ANPE^^ dans le but de rechercher un emploi
dans la vente, mais aucune offre ne correspond à ses goûts. Devant alors trouver rapidement un
emploi, elle décide d'élargir ses choix. La conseillère de l'ANPE lui propose une formation en
tant qu'aide-soignante. Après en avoir parlé avec sa famille, elle accepte. « Ma famille, surtout
ma mère, me disaient qu'ils me voyaient là-dedans, qu'ils pensaient que j'avais les qualités pour
faire ça, alors bon, moi, je ne connaissais pas, mais je voulais essayer ». La formation et la toute
première expérience en milieu de travail ont été concluantes. Elles rapprochent les compétences
nécessaires au métier avec des pratiques d'aide qu'elle a réalisé quelques années auparavant avec
sa grand-mère : « J'avais déjà aidé ma grand-mère malade étant petite, et c'est la même chose,
finalement ; c'est en le faisant qu'on se rend compte que c'est pareil et qu'on est capable de le
faire. Moi, j'ai toujours eu les qualités pour faire ça ». Les compétences sont naturalisées et
l'intégration fait pour ainsi dire office de moment propice pour cette construction identitaire. On
ANPE signifie Agence nationale pour l'emploi.
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perçoit ici en quoi le « découpage de la mémoire » (Zonabend, 1999) est nécessaire à l'acteur afin
de trouver dans sa trajectoire des éléments qui vont l'aider à justifier son choix professionnel.
Un cas exemplaire au Québec
Monsieur X a 45 ans. Il est préposé aux bénéficiaires depuis dix ans. Avant cela, il travaillait
dans une entreprise de maçonnerie en tant qu'ouvrier. Malheureusement, l'entreprise dans
laquelle il travaillait a dû fermer ses portes. Devenu chômeur et forcé de se retrouver un métier
rapidement, il recherche tout d'abord dans son secteur de formation, la maçonnerie, mais aucun
emploi n'est disponible dans ce domaine. Monsieur X ne se voit pas déplacer sa famille et lui-
même dans une autre région du Québec afin de trouver un hypothétique emploi, et c'est ainsi
qu'il décide de changer de branche de métier. Dans la ville où il habite, une amie, qui est
infirmière, lui parle du métier de préposé aux bénéficiaires. Ne requérant pas une formation
longue (cette dernière durait trois semaines à l'époque où monsieur est devenu préposé), le
nouveau métier correspondait à ses attentes. Cette amie ainsi que sa conjointe lui font remarquer
ses compétences relationnelles. « Mon amie me disait que j'étais doux et gentil, alors je pouvais
faire le métier, être proche des résidents ». C'est ainsi que monsieur X commence une formation
de préposé aux bénéficiaires. Dès les premiers jours, c'est-à-dire durant l'intégration, il nous dit
avoir vu immédiatement qu'il aimerait ce métier : « C'est un travail qui demande un don de soi,
mais moi ça m'a plu, on se sent utile, vraiment utile. Et puis, j'ai tout de suite aimé ça, je sentais
que je savais faire, j'ai tout de suite vu que je savais faire ». La période d'intégration a permis à
ce nouveau préposé de réaliser qu'il possédait, enfouies, les compétences nécessaires pour
occuper un emploi de préposé aux bénéficiaires. Même s'il avait toujours su faire, il aura fallu
l'expérience de l'intégration pour s'en apercevoir et pour que son amour du métier se révèle.
Mais comment ici parler de vocation ? L'intéressé répond lui-même : « C'est une vocation, mais
il a fallu que je travaille pour m'en rendre compte ». L'intégration implique une révélation, à
savoir l'attirance pour le métier et la conviction de posséder les compétences requises pour ce
faire.
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3.4. Que nous apprend la comparaison entre la France et le Québec ?
Nous résumons dans le tableau figurant ci-après les trois types de trajectoire que nous avons
définis et présentés, avec l'identité de la source de la rupture de la trajectoire, le recours
argumentatif utilisé par les acteurs pour atténuer cette rupture et le statut de l'intégration
relativement au recours à la rhétorique de vocation.
Tableau 10 : Récapitulatif des types d'entretiens et de leurs caractéristiques
Type de Source de la Recours Statut de
mobilité rupture de argumentatif l'expérience
sociale trajectoire professionnelle
Type 1 : Ascendante Travailler en Cohérence relative Confirmation de la
continuité ou stable gériatrie à la stabilité de la vocation —> preuve
France : 10 trajectoire de la possession
Québec : 2 e professionnelle naturelle des
compétences
Type 2 : Descendante Echec Cohérence relative Concrétisation de
conversion professionnel ou au domaine la vocation —>
France : 10 e scolaire professionnel et preuve de la






Type 3 : Ascendante Echec Cohérence relative Révélation de la
reconstruction au Québec professionnel à l'expérience vocation preuve
France : 4 e Ascendante familiale de la possession





e signifie le nombre d'entretiens cumulés par types et par contextes.
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Ces données comparatives concernant la France et le Québec nous autorisent à tirer certaines
conclusions en ce qui a trait au cheminement professionnel type conduisant au métier d'AS/PB.
Ainsi, nos données nous permettent de défendre l'idée selon laquelle on devient AS/PB en
suivant un parcours formatif. Ce parcours apparaît, du reste, beaucoup plus continu en France
qu'au Québec. Les acteurs qui suivent la trajectoire de type 1, dite de continuité, rassemblant
majoritairement des aides-soignantes françaises, illustrent cette trajectoire continue. En France,
devenir aide-soignante est perçu comme un possible professionnel depuis l'adolescence.
Certaines aides-soignantes n'ont connu que cet emploi. On pourrait penser que cette continuité
n'existe que pour les acteurs assez âgés et ayant toujours travaillé dans ce métier. Mais il ne
s'agit pas que d'une conséquence générationnelle puisque l'on retrouve dans ce premier type de
trajectoire des acteurs de tout âge. Pourquoi trouve-t-on majoritairement des aides-soignantes
françaises dans le premier type, et relativement peu de préposés aux bénéficiaires québécois ? On
ne peut pas expliquer ce fait en se servant de l'argument de la présence de la formation. En effet,
comme nous l'avons vu, la formation existe dans les deux contextes et semble assez semblable
dans la forme (durée, présence des stages) comme dans le fond (contenu).
Un argument important pour expliquer cette différence concerne le métier d'ASH, que l'on
retrouve exclusivement en France. En effet, nous notons que le premier type de trajectoire
regroupe des acteurs n'ayant occupé que le métier d'aide-soignante et celui d'ASH. Il semble
alors que ce travail, qui ne requiert aucune qualification ni aucun diplôme, soit une base
essentielle de la transition vers un métier d'aide-soignante ou d'aide-soignant pour celles et ceux
qui ne détiennent pas préalablement un diplôme. Il permet d'accéder à un poste dans une
organisation gériatrique (ou autre). Certaines ASH pourront tenter leur chance comme aide-
soignante (trajectoire de type 1, donc de continuité). Ce poste joue surtout le rôle de bouée de
sauvetage pour celles qui ont connu le métier et qui y reviennent, après un échec professionnel
(trajectoire de type 2, c'est-à-dire de conversion) ou une période de chômage. Ces cas ne sont
valables que pour la France.
Au Québec, le métier d'ASH n'existe pas. Le diplôme apparaît comme une condition non
obligatoire mais nécessaire. Il est, en effet, exigé par les employeurs pour les préposés aux
bénéficiaires désirant travailler en gériatrie. Ainsi, on comprend mieux pourquoi l'on retrouve
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majoritairement des acteurs québécois dans la trajectoire de type 3. En effet, le CHSLD ne
permet pas à des acteurs non diplômés de travailler dans l'organisation en tant que préposés.
Ainsi, les acteurs se tournent vers d'autres métiers, qui ne nécessitent pas de diplôme, et qui
paraissent a priori moins rebutants que le métier de préposés: serveur, gardienne d'enfant, etc. Le
métier de préposé est choisi ultérieurement dans le but de consolider une trajectoire fragile à un
moment critique de l'existence de la personne (notamment à l'occasion d'une période de
chômage).
On comprend également en quoi la reconstruction mémorielle relative à la transmission des
compétences nécessite un appui familial plus important au Québec qu'en France. La
reconstruction de la carrière pour les acteurs qui empruntent une trajectoire de type 3 oblige ces
derniers à faire appel à une rhétorique professionnelle spécifique. Celle-ci permet de diminuer la
tension que l'on peut observer entre la trajectoire racontée et l'exigence de présentation de soi par
le biais de la rhétorique vocationnelle. L'expérience familiale et la socialisation domestique au
Québec sont présentées comme étant une première expérience de possession des compétences
relevant de l'ordre du relationnel. De plus, elles donneraient la preuve de l'amour du métier, et
ce, bien avant d'en faire l'expérience professionnelle.
Conclusion
La typologie que nous avons mise au point et présentée dans ce chapitre permet de constater
comment les acteurs revendiquent une continuité de leur trajectoire professionnelle, malgré les
fortes ruptures qui se sont produites et qu'ils décrivent, et ce, autant en France qu'au Québec. Les
participants parviennent à défendre cette stabilité en ayant recours au principe argumentaire de la
vocation. Elle se présente comme une force subjective qui leur impose ce destin professionnel.
Cet argument est nécessaire car il permet de donner un sens à une trajectoire brisée. L'usage de la
rhétorique de la vocation est la conséquence d'une reconstruction identitaire importante. Le
métier ne se transmet pas de génération en génération, mais les acteurs, notamment ceux
appartenant au type 3, peuvent s'appuyer sur leurs expériences familiales pour revendiquer la
preuve de la possession des compétences professionnelles nécessaires.
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Si les trajectoires décrites par les acteurs sont marquées par des ruptures plus ou moins fortes, le
fait de devenir AS/PB n'est pas nécessairement synonyme d'échec. Pour une majorité des
acteurs, et notamment pour ceux de la trajectoire de type 3, devenir AS/PB a tout d'un succès
statutaire après un passage par le statut de chômeur ou celui de travailleur à temps partiel.
Travailler dans une organisation gériatrique publique signifie recevoir un salaire qui s'avère très
intéressant pour des individus qui ne sont que peu ou pas diplômés, mais également jouir d'une
certaine sécurité d'emploi. Pour d'autres, notamment les acteurs qui ont eu un jour le projet de
devenir infirmières (rencontrés surtout chez les gens qui suivent une trajectoire de type 2), le
projet initial ne s'est pas concrétisé, mais le fait de devenir AS/PB permet néanmoins d'obtenir
un statut intéressant. Toutefois, ceci ne va pas sans contrepartie, laquelle passe notamment par
une reconstruction de la représentation du métier d'infirmière : d'après les participants rencontrés
en entretien, cette profession éloignerait de l'humain, contrairement au métier d'AS/PB.
Il est remarquable de noter l'homogénéité dans les discours concernant l'utilisation de la
thématique vocationnelle en France et au Québec. Plus qu'un instrument de présentation de soi,
cette thématique apparaît également comme une norme collective de présentation de la trajectoire
biographique. Les acteurs cherchent à confondre leur identité et leur biographie avec ce choix
professionnel. Ainsi, la transmission des compétences est niée de manière systématique. Si les
acteurs possèdent certaines compétences domestiques, celles-ci sont représentées comme étant
naturelles et ne provenant d'aucune formation. La typologie des trajectoires que nous avons
présentée ne nous permet pas de confirmer ces propos : en effet, l'usage de la rhétorique de la
vocation se présente comme une forme d'oubli des modalités de transmission des compétences
professionnelles. Cet oubli permet une reconstruction mémorielle et naturalisante de l'entrée dans
le métier. Nous ne suivons donc pas l'argumentaire des acteurs concernant la transmission des
compétences professionnelles. Il s'agit plutôt pour nous de bien comprendre le sens de cette
rhétorique en interrogeant le processus de formation et le processus d'entrée dans le métier. La
transmission des compétences est-elle une conséquence de la formation professionnelle ? Suffit-il
à un acteur d'avoir été formé comme AS/PB pour trouver un poste ? Les compétences qui sont
transmises par la formation sont-elles suffisantes?
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Chapitre 4. Transmission d'une place professionnelle dans
l'organisation gériatrique par le groupe de pairs
Introduction
La typologie des trajectoires que nous avons décrite dans le chapitre précédent permet d'éclairer
les modalités de transmission des compétences professionnelles des AS/PB. En effet, deux types
d'arguments ont été avancés à ce sujet. Le premier argument, véhiculé par les AS/PB, stipule que
la transmission des compétences professionnelles ne se réalise pas. Selon eux, ils posséderaient
les compétences naturellement. Nous avons tenté de comprendre le sens de cette rhétorique de la
vocation en étudiant les trajectoires biographiques des acteurs. Les résultats que nous avons
obtenus nous incitent à penser que la naturalisation des savoirs est une rhétorique professionnelle
qui permet aux AS/PB de présenter publiquement une trajectoire biographique continue plutôt
que discontinue. En effet, toutes les trajectoires biographiques qui furent analysées ont connu une
rupture en rapport avec le choix professionnel. La rupture concerne soit le choix de la gériatrie
(trajectoire de type 1), soit le fait de devenir AS/PB (trajectoire de type 2), voire la trajectoire
professionnelle globale (trajectoire de type 3). Par ailleurs, nous avons remarqué que, dans notre
échantillon de participants, le métier d'AS/PB ne se transmet pas de génération en génération.
Devenir AS/PB serait tout d'abord un « choix contraint ». Le fait de trouver un emploi dans une
organisation hospitalière publique serait une occasion de concrétiser une trajectoire ascendante ou
de stabiliser une carrière fortement touchée par l'échec professionnel, le chômage ou la précarité
d'emploi. La naturalisation des compétences prend ainsi les traits d'une rhétorique destinée à
occulter les ruptures de la trajectoire ou gérer les dissonances cognitives qu'elles produisent chez
le sujet.
Le second argument, tiré de la recension des écrits, est celui qui institue la formation comme un
fondement de la transmission des compétences. Les AS/PB seraient un personnel « à qualifier ».
Ces acteurs professionnels auraient besoin d'acquérir des compétences professionnels transmises
par les centres de formation professionnels. Ainsi, les AS/PB diplômés, par leur qualification,
détiendraient les compétences nécessaires pour faire ce métier. Si tel est le cas, tous les AS/PB
diplômés pourraient obtenir un emploi dans une organisation gériatrique. Pourtant, nous avons
remarqué qu'un processus informel de sélection des nouveaux AS/PB est à l'œuvre lors de la
151
phase d'intégration. Cette phase ferme l'accès au métier pour celles et ceux qui ne posséderaient
pas certaines compétences jugées nécessaires par le groupe de pairs. On peut alors interroger une
autre modalité de transmission des compétences, soit l'intégration à l'organisation à travers le
jugement du groupe de pairs. Cette phase peut être identifiée à une sélection des AS/PB. Un
choix est porté par le groupe de pairs sur les nouvelles recrues. Si elles sont jugées compétentes,
elles pourront devenir AS/PB. Notons que les AS/PB devront se contenter, au début de leur
carrière, de statuts précaires, soit celui d'aide-soignante remplaçante en France ou celui de
préposé aux bénéficiaires TPO (temps partiel occasionnel) au Québec. Puis, avec des années
d'ancienneté, ils pourront accéder à un poste à temps complet.
Nous présentons dans cette partie le processus d'intégration des nouvelles recrues à
l'organisation. Nous décrivons ce processus, en expliquant en quoi il s'agit d'une phase
d'habilitation du nouvel acteur professionnel (Stroobants, 1993). L'habilitation est provoquée par
le jugement de compétence provenant du groupe de pairs : une tension se créé alors entre
l'identité pour soi de la nouvelle recrue et l'identité pour autrui du collectif (Dubar, 2000 ;
2002b).
4.1. Le rôle central de l'intégration dans l'organisation
Nous décrivons ici le processus d'intégration des AS/PB diplômés dans les organisations
gériatriques que nous avons étudiées. Nous voulons montrer en quoi il est impossible de
comprendre le processus de transmission des compétences professionnelles sans donner une place
centrale à une analyse de cette phase d'intégration. En quoi consiste ce processus ?
4.1.1. Une interaction entre une « nouvelle » et une « ancienne y?*
La phase d'intégration est une période d'essai. Elle se présente comme l'interaction entre un
ancien AS/PB et un nouveau AS/PB lors de l'entrée dans l'organisation de cette dernière. Les
travaux de Divay (2010) ont montré aussi que cette phase se définit comme la rencontre entre un
personnel titulaire, qui incarne et représente le collectif de travail, et un personnel remplaçant.
Nous avons observé avec nos participants le même processus, c'est-à-dire la coprésence de ces
Nous utilisons les mots féminins « ancienne » et « nouvelle » puisqu'ils le sont dans les propos des acteurs, autant
en France qu'au Québec. Ceci est dû à la très grande féminisation du métier dont nous parlions plus haut.
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deux acteurs détenant un statut différent (les titulaires « encadrent » les remplaçants »). Nous
gardons les termes relatifs à l'ancienneté dans l'organisation pour deux raisons : d'une part, ils
sont utilisés par les acteurs eux-mêmes; d'autre part, la situation met en présence des acteurs
détenant des années d'expérience différentes. Divay précise que cette terminologie
nouvelle/ancienne s'applique particulièrement aux années 1970-1990 en France, soit avant la
phase actuelle de dégradation des conditions de travail et de sur-utilisation du personnel
remplaçant. 11 semble néanmoins que ces termes restent d'actualité pour les AS/PB interrogés, et
ce, autant en France qu'au Québec.
L'ancienne, grâce à ses années d'expérience, détient une légitimité à « orienter » la nouvelle,
c'est-à-dire à lui présenter le contexte organisationnel. Cette légitimité découle des années qu'elle
a passées dans l'organisation. Elle est donnée par le chef de service et reconnue par le groupe de
pairs, c'est-à-dire par les autres AS/PB. L'ancienne possède donc une légitimité à représenter le
collectif. Durant la première journée, l'ancienne introduit la nouvelle à l'organisation du
travail en lui présentant les lieux et les membres de l'équipe. Engagée en tant que remplaçante, la
nouvelle devra travailler avec un collectif de travail qui compte un certain nombre d'anciennes,
en l'occurrence les aides-soignantes titulaires en France et les préposés aux bénéficiaires à temps
complet au Québec. L'ancienne procède également à la présentation des résidents, en spécifiant
leurs habitudes et leurs particularités. Ainsi, formellement, la phase d'intégration est une période
d'orientation du nouveau AS/PB dans le nouvel établissement, c'est-à-dire d'introduction au
contexte de travail.
Tu es encadrée par une plus ancienne qui t'explique comment ça se passe.
« Alors, on fait quoi? » « Eh ! Bien, on fait ça. » On t'explique un peu. Cette
résidente aime bien être levée tôt ou tard ou... Voilà. Je sais qu'en quelques
jours, ce n'est pas possible d'apprendre tout mais c'est comme ça et tu
t'adaptes. (E7 - France)
Ce rôle formel se double d'un rôle informel, qui consiste à juger de la compétence de la nouvelle
sur deux points précis reliés à son travail. Le premier point a trait aux compétences mises en
pratique durant la toilette, qui est le moment où la personne âgée doit être réveillée, lavée et
habillée ; cette tâche se déroule le matin. Le premier jour, l'ancienne montre à la novice les gestes
à effectuer pour faire la toilette d'un résident. La nouvelle devra tout d'abord regarder l'ancienne
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effectuer ces gestes, puis elle devra faire une toilette à son tour en démontrant un souci de
douceur, d'empathie, etc. Il faut que la nouvelle arrive à respecter le rythme lent de la personne
âgée, sans la « brusquer ». L'ancienne juge la capacité de la nouvelle à fonctionner avec
différents résidents, qui peuvent se montrer plus ou moins résistants ou agressifs. Ne pas
manifester de gestes d'impatience est vu comme une marque de compétence.
Alors, la première résidente, je vais la faire, moi, pour que la nouvelle voie. La
deuxième personne, je vais lui dire : « Tu fais et je te regarde. Je t'aide mais je
te regarde. » Et là, je vois tout de suite celles qui y arrivent et les autres. (E9 -
France)
Donc, le premier jour, on leur explique comment ça marche ; je leur explique,
leur montre les locaux. Le deuxième jour, je les regarde, je leur demande de
faire une toilette. Donc, avec ça, on les évalue et, les jours suivants, on les
laisse aller seuls. On leur dit : « Voilà, tu as telles personnes à gérer, tu
t'occupes de tout ça. » Mais tout le monde n'arrive pas jusqu'à la fin. Certains
s'en vont, puis d'autres, on ne les retient pas ! (ElO- France)
L'autonomie que va acquérir la nouvelle pour faire des toilettes sans aide représente le second
point jugé. Il concerne ce que les acteurs nomment « l'initiative ». La nouvelle doit faire preuve
d'initiative dans l'accomplissement de ses tâches, c'est-à-dire sa capacité à être autonome. Plus
précisément, c'est sa capacité à effectuer le travail demandé sans réclamer l'assistance des
membres du groupe de pairs qui fait l'objet d'une évaluation. Il faut que la nouvelle travaille
d'elle-même. Elle doit prendre la responsabilité de réaliser des toilettes sans la surveillance ou
l'aide ni de l'ancienne, ni des membres du groupe de pairs.
C'est à la première journée qu'on le voit, oui, de la manière qu'elle va
travailler... On va lui demander : « Va à la chambre 2811, juste changer le pot
d'eau à la madame. » Puis, si la fille, ça lui prend 10 minutes à changer de pot,
bien, ce n 'est pas gagné. Donc, là, tu vois tout de suite si une personne prendra
ou pas l'initiative. Donc, ça, c'est une grosse affaire, l'initiative, parce que tu
es bien souvent lâché à toi-même. Même si une personne ne sait pas bien
travailler, mais qu 'elle a de l'initiative, elle te pose des questions, elle sait qu 'il
y a de quoi à faire, et tu vas lui montrer. (E38 - Québec)
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Si cette mise à l'épreuve est jugée positive par l'ancienne, celle-ci en réfère à la cadre de service
(en France) ou à l'infirmière-chef ou à la chef de l'unité de vie (au Québec)^^, qui pourra alors,
sur la base de ce jugement, engager la nouvelle. Cette phase a donc une double fonction. La
première fonction, formelle, a pour but d'orienter la nouvelle dans l'organisation, en lui décrivant
les problèmes physiques des résidents, en lui montrant les lieux, etc. La seconde fonction,
informelle, correspond à un jugement de compétence. Sont jugées la capacité d'initiative de la
nouvelle recrue tout autant que l'aptitude à démontrer de la patience et de la douceur à l'égard
des résidents. Ces deux points sont au cœur du jugement de compétence effectué par l'ancien
AS/PB sur l'AS/PB novice.
4.1.2. Un processus similaire en France et au Québec
Dans les deux contextes, l'intégration de la nouvelle se réalise dans l'interaction avec une
ancienne. En outre, la double fonction, formelle et informelle, qui se situe au centre la phase
d'intégration, existe en France et au Québec. Mais, l'intégration ne se fait pas tout à fait selon les
mêmes étapes dans les deux contextes.
En France, cette phase est nommée « phase de doublage » par les acteurs et dure environ deux
jours. Ces doublages se réalisent principalement sur le « temps du matin », c'est-à-dire durant les
toilettes des résidents. Une seule aide-soignante référente encadre la nouvelle et donnera son avis
final à la cadre de service. Au Québec, cette phase, qui est appelée « phase d'orientation » ou
encore « phase de training », s'étend sur une période de trois à six jours. Ici, plusieurs préposés
appartenant à différents « quarts de travail » (journée, soir, nuit) suivent et encadrent la nouvelle.
Chacune d'elles aura un jugement à donner sur la nouvelle à la chef de service, qui prendra en
compte ces jugements avant de rendre sa décision finale. Notons qu'un seul avis négatif peut
nuire sérieusement aux chances de la nouvelle recrue d'être acceptée dans l'organisation.
En France, ces acteurs professionnels peuvent se regrouper sous le terme de « cadres soignants » (Divay & Gadéa,
2008, p.680). Ils sont plus proches du contexte réel de travail des AS/PB que les cadres supérieurs de santé, que nous
pouvons catégoriser sous le terme de « cadres administratifs ». Les chefs d'unité de vie (au Québec) détiennent une
position plus ambigiie relativement aux préposés. En effet, ils détiennent une responsabilité quant à l'intégration des
nouvelles recrues ; nous pouvons donc les classer, de ce fait, sous le terme de « cadres soignants ». Mais le rejet que
les préposés expriment de la position hiérarchique de ces chefs d'unité de vie nous oblige à prendre en compte la
forme « administrative » que les préposés leurs attribuent (voir note n°29, p.210).
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Cette modalité d'intégration permet de eonstater le rôle colleetif que détiennent les AS/PB
référents dans le processus d'intégration, et ce, dans les deux contextes. Ces AS/PB peuvent être
vus comme des porte-parole du groupe de pairs puisqu'ils évaluent la compétence de la nouvelle
et en font rapport aux cadres de santé. Même si ces derniers détiennent le pouvoir de décision
finale, ils doivent prendre en compte les points de vue des AS/PB référents à ce sujet. Ainsi, on
entrevoit en quoi le processus de recrutement se trouve éloigné du pouvoir de décision des
employeurs. Le jugement de compétence est laissé à l'ancienne, qui représente le collectif. Par
son point de vue normatif, l'ancienne permet (ou non) à la nouvelle recrue de rester dans
l'organisation.
4.1.3. Rentrer sans doublage : un jugement collectif
Certains entretiens réalisés en France nous ont donné la preuve qu'un AS/PB peut intégrer un
collectif de travail sans être passé par les journées de doublage. Cette situation se produit
notamment lorsque le temps manque à une ancienne AS/PB pour accomplir cette tâche. Dans ce
cas, plutôt rare^^ au demeurant, la nouvelle AS/PB est jugée par le collectif : certains membres du
groupe de pairs regardent la nouvelle évoluer dans le service tout en travaillant eux-mêmes. Ils
participent à ce suivi, même s'ils ne détiennent pas la légitimité de le faire. Et, à la fin de la
journée, le groupe de pairs donne son avis sur le travail de la nouvelle.
Normalement, j'aurais dû être doublée en 2 jours, mais cette personne qui
devait me suivre s'est retrouvée en arrêt. Donc, je suis arrivée, et on m'a dit :
« Non, débrouille-toi. » Les deux premiers jours, il a fallu que je m'occupe de
personnes que je ne connaissais pas... Ça s'est passé, j'ai fait avec. (E3 -
France)
Ainsi, la nouvelle doit faire le travail en respectant les normes en lien avec le relationnel et le
sens de l'initiative. Qu'elle soit suivie par une AS/PB référente ou non, elle doit accepter ces
normes si elle veut rester dans l'organisation ; même si la nouvelle se retrouve toute seule pour
faire ses premières toilettes, elle subira donc quand même le jugement du groupe de pairs :
' Ce cas semble plus fréquent pour l'orientation des ASH, en France.
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La première semaine où je suis arrivée ici, on m'a très mal encadrée. Je suis
arrivé, on m'a dit : Tiens ! Tu sais faire les toilettes? » « Ouais. » « Bien, tiens !
Voilà ta liste et puis vas-y. » On ne m'a même pas présenté le service. L'équipe
s'est à peine présentée. Et puis, je ne connaissais pas les résidents. C'est vrai
que tu arrives vers quelqu'un, tu lui fais sa toilette, euh... tu as beau savoir faire
une toilette, au début, lorsque tu arrives, ce n'est pas facile. Mais ils m'ont dit à
la fin de la journée que je savais faire, alors je suis restée. (E6 - France)
Les anciennes évaluent la compétence des nouvelles au regard des normes partagées par le
collectif de travail. L'ancienne prend le rôle de porte-parole et déjugé, mais seulement en ce qui
concerne les normes de travail communes au groupe de pairs. Si l'on veut résumer les
compétences jugées collectivement pendant la phase d'intégration, nous pouvons dire qu'il s'agit,
pour la nouvelle AS/PB, de :
- Montrer son initiative au groupe de pairs, et notamment à l'ancienne (quand elle est
présente). Montrer son autonomie et ne pas demander d'aide au groupe de pairs. La
compétence en lien avec ces injonctions est celle qui consiste à « savoir accélérer ».
-  Marquer des signes de patience et de douceur lors des contacts corporels avec le résident.
Eviter tout geste brusque. Ceci renvoie à « savoir ralentir ».
Ces extraits d'entretiens décrivent la difficulté des nouvelles recrues à mettre en pratique les deux
compétences.
J'expliquais quelque chose à la patiente, puis la fille, elle regardait la
télévision ou elle regardait les photos pendant que toi, tu es en train
d'expliquer des choses, et ils ne suivent pas, ils font autre chose, ou ils ne
prennent pas de notes. Il me semble que quand tu es intéressé, tu pognes [sicj
des choses. La nouvelle, elle ne prend même pas l'initiative de commencer à
nettoyer les dentiers. Ils te regardent, et puis, ils t'attendent ! (E30 - Québec)
Qu'elle ne reste pas les bras ballants à me regarder faire, qu'elle prenne
l'initiative. Déjà, à la première toilette, je vois parce que, si elle est en face de
moi, moi, je lui dis : « Tu vois, les toilettes à deux, c'est pour soulager le
travail, éviter qu'on porte la personne en la tournant seule, qu'on lave la
personne seul. Donc, toi, tu la tournes. » À la façon de la tourner, on voit la
motivation qu'elle a pour prendre la personne délicatement, pour la tourner,
de vraiment se mettre presque couchée sur la personne pour la tourner. Il y en
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a qui les prennent à bout de bras pour les tourner, ils n 'y mettent pas de cœur...
(E9 - France)
On remarque en quoi ces compétences possèdent un caractère informel : elles dépassent le cadre
des qualifications requises, notamment lors de la formation, et sont donc d'un autre ordre. En
effet, elles sont tournées vers les urgences principales de l'univers gériatrique. Ces urgences sont
directement en lien avec les difficiles conditions de travail, qui sont attribuables au manque de
personnel, au côtoiement d'AS/PB remplaçantes et d'AS/PB titulaires, et à l'exigence d'effectuer
des tâches d'ordre relationnel sans pour autant disposer du temps suffisant pour le faire. La
compétence que l'on nomme « savoir accélérer » renvoie en effet à cette urgence. L'autre
compétence, « savoir ralentir », n'est pas entièrement identifiable aux compétences domestiques
transmises par la formation. Nous la définissons plutôt comme une gestion du rythme de travail
près du résident.
4.2. Des épreuves jugées dans l'urgence : une véritable évaluation ?
4.2.1. Reconnaissance des bonnes et des mauvaises AS/PB : la présomption de compétence
Deux points saillants rendent décisive cette épreuve d'intégration. Le premier point, que nous
avons évoqué précédemment, concerne la place du groupe de pairs. Celui-ci juge la compétence
des nouvelles recrues. Être un AS/PB compétent, pour le groupe de pairs, c'est tout d'abord
détenir des compétences informelles et tacites (« savoir accélérer » et « savoir ralentir ») que la
formation ne transmet pas. C'est aussi mettre ces mêmes compétences en pratique dans les
situations réelles de travail.
En effet, la formation ne transmet pas cette compétence mixte. Les nouvelles recrues doivent
montrer leur volonté d'accélérer le rythme sans retarder la référente et l'équipe de travail. Si la
formation pouvait communiquer ce genre de compétences, toutes les AS/PB qualifiées seraient
jugées eompétentes. Or, le fait que les AS/PB effectuant une période d'intégration ne sont pas
toutes acceptées dans l'organisation nous oblige à envisager un autre point de vue.
158
Le second point qui ressort de cette interaction est le fait que l'AS/PB est jugée très rapidement,
dans l'urgence. En témoigne la citation suivante, qui décrit la phase d'intégration dans un hôpital
local français :
Les remplacements se faisant la plupart du temps dans l'urgence, en réponse à
une absence imprévue, la durée des encadrements est réduite au minimum ; les
nouvelles sont très rapidement obligées de remplir les mêmes tâches qu'un
agent expérimenté. Une telle précipitation ne permet pas aux titulaires
d'apprécier les compétences des arrivantes qui se trouvent propulsées dans les
services, au plus près des résidents. Nombre d'aides-soignantes et d'ASH
titulaires, très attachées à « leurs » pensionnaires, regrettent de ne pas avoir le
temps de s'assurer de la fiabilité des nouvelles remplaçantes avant de leur
confier des résidents. Elles redoutent avant tout que ces dernières n'adoptent
des comportements relevant à leurs yeux des formes de maltraitance (Divay,
2010, pp. 101-102).
Les propos de Divay concernant l'urgence de la situation d'encadrement nous semblent justes.
Mais d'après nos résultats, il semble pourtant qu'un jugement de compétence est tout de même
émis malgré cette temporalité très courte. Selon les participants, une seule toilette suffit à
l'ancienne pour juger de la compétence de la nouvelle. Le constat s'avère identique en France et
au Québec : quand bien même la phase d'intégration s'étendrait sur plusieurs jours, ce serait au
terme de la première toilette que se jugerait les aptitudes de la nouvelle à allier le rythme du
relationnel et celui de l'initiative.
Le jugement de compétence de l'ancienne est rapide. Mais il est aussi définitif. Il n'y aurait donc
pas de formation possible, pas de perfectibilité de la nouvelle recrue. Pour l'ancienne, la nouvelle
est ou n'est pas compétente. Elle possède les compétences nécessaires ou ne les possède pas. Par
compétences nécessaires, nous entendons les compétences tacites qui sont considérées comme
étant indispensables par le groupe de pairs afin d'être jugé compétent. L'extrait d'entretien
suivant illustre le caractère définitif du jugement de compétence.
C'est moi qui fais des formations. Je fais de l'entraînement, du training, avec
les nouveaux. On essaie de les encadrer le plus possible, une semaine ou deux,
pour voir comment ça va. Après on les lâche. Mais, les premiers moments, je
reste avec eux quelques jours. On voit ça assez vite : une semaine, pour voir si
une personne va assez vite, si elle arrive à suivre le rythme. Après, les patrons
vont l'embaucher. Les patrons viennent demander notre avis, et puis ils font la
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décision s'ils gardent la personne ou non. Mais nous, en quelques jours, c 'est
suffisant ; même en quelques heures, on voit si on peut la garder ou non. (E28 -
Québec)
Mais, quelles sont plus précisément ces compétences tacites ? La nouvelle ne doit pas seulement
imiter les pratiques des anciennes. Elle ne doit pas non plus imiter les compétences apprises en
formation. Ce que perçoit l'ancienne, c'est la pratique de la nouvelle, qui doit donner la preuve de
sa gestion autonome et adéquate aux besoins du collectif des rythmes de travail, au-delà de la
situation d'encadrement. Par le fait qu'il soit rapide, le jugement de compétence se présente
comme une preuve de confiance donnée par l'ancienne à la nouvelle. L'ancienne « voit »
rapidement dans les actes réalisés par les novices qui d'entre elles pourra rester ou non. Elle
permet à celles qui ont passé l'épreuve de rester à la place professionnelle d'AS/PB. Cette vision
appartient quasiment au domaine de la voyance : elle est une lecture du futur, une prédiction sur
les compétences de la future employée. Ainsi, la compétence pour faire le travail de la nouvelle
recrue est jugée rapidement, durant les premiers temps de la pratique effective. Et elle est jugée
définitivement, car le jugement de compétence équivaut à une prédiction.
On a la reconnaissance des autres quand on commence, donc ça veut dire qu'ils
sont déjà anciens, eux. Ils le sentent ; moi, on me l'a dit. Quand j'ai fait le
doublage, que je savais faire, et quand on dit à une jeune : « C'est bien,
continue, tu es faite pour ça. Tu as la possibilité d'avoir plus de
connaissances ». Je trouve ça valorisant. (E4 - France)
Avec les nouveaux qu'on a, on arrive à vite savoir qui sera débrouillard et qui
ne le sera pas, qui va y arriver et qui va pas y arriver. Ça se voit vite. (E6 -
France)
Augustins (1991), dans ses travaux consacrés au don chez les musiciens, montre en quoi le
jugement de compétence effectué par un tiers dès le plus jeune âge du musicien possède une
valeur prédictive. Ce jugement est capital dans la construction des compétences ultérieures. Pour
Augustins, le rôle et la force de la prédiction existe sans épreuves. Pour les AS/PB, une courte
épreuve existe, qui comprend la première toilette, voire les premiers moments dans
l'organisation. C'est dans cette courte période que l'ancienne va regarder la nouvelle travailler et
voir si, oui ou non, ses compétences en matière de relationnel et sa capacité d'initiative lui
permettent de demeurer dans l'organisation.
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Oui, tout de suite, elle l'a vu en me voyant, en me parlant. Ça fait plusieurs
années qu 'elle est ici et ils devaient me coacher, et ils ont tout de suite dit à
Chantai : « On la connaît pas, mais, juste à la regarder, on sait qu 'elle va
l'avoir ; elle, ça va être une vraie. » (E28 — Québec)
Ainsi, il ne s'agit pas ici d'une véritable orientation de la nouvelle AS/PB, ni d'une évaluation
formelle de ses compétences. Toutefois, un jugement de compétence rapide et définitif est
prononcé par l'ancienne sur la nouvelle concernant ses compétences. L'AS/PB novice doit
respecter les normes informelles de travail dans l'organisation, soit, d'une part, les exigences de
respect du rythme de la personne âgée et, d'autre part, la nécessité de faire preuve d'autonomie et
de démontrer de la rapidité. Nous sommes donc dans l'optique non pas d'une imitation, mais bien
d'une initiative. En réalité, il s'agit pour la nouvelle d'allier ces deux normes a priori paradoxales
comme le réclame le groupe de pairs, dans un contexte où les conditions de travail sont difficiles.
La possession de ces compétences informelles se perçoit par l'ancienne dès le premier coup
d'œil.
On voit quand même qu 'il y en a qui sont motivées. On voit vraiment que quand
on leur dit quelque chose, on voit que c 'est rentré, il y a le déclic, genre quand
on leur dit de se dépêcher quand il faut nettoyer la chambre ; et d'autres, elles
disent oui, mais, le lendemain, elles ne se souviennent plus, elles n 'ont rien foutu.
Donc, on voit celles qui sont capables ou non. (E23 - France)
Je ne peux pas vous dire pourquoi certaines sont bonnes et d'autres, non. Mais
il y'a les motivées, et il y a ceux qui ne le sont pas, et ça, ça joue beaucoup. Si
une fille est un peu dégourdie et tout, elle va vite s'intégrer ; ouais, si elle fait
bien les choses vite et bien, elle y arrivera. » (E8 - France)
Le groupe Juge positivement la nouvelle sur cette volonté affichée de travailler vite sans pour
autant négliger le rythme lent du résident. La motivation, l'initiative et le courage face aux
pénibles conditions de travail sont vues comme des valeurs nécessaires, qui ne doivent pas
remettre en cause les tâches d'aide et d'assistance envers les résidents. Nous allons définir avec
plus de précision cette capacité spécifique à mettre en œuvre deux compétences tacites
indispensables à l'effectuation du métier.
161
4.2.2. Une exigence de lenteur mêlée à une exigence de rapidité
Derrière l'exigence de lenteur et d'initiative se cache une capacité spécifique, soit celle de
travailler en respectant des normes paradoxales relatives au travail imposées par le collectif.
Ces compétences informelles réclamées par ce recruteur situationnel qu'est l'ancienne AS/PB,
représentante du groupe de pairs, possèdent un sens dans le contexte gériatrique. Le travail
d'AS/PB s'appuie en principe sur une aide relationnelle, qui impose de respecter la personne
âgée. La nouvelle venue doit savoir faire son travail dans le respect de ces principes. Ici, le
rythme est lent et l'AS/PB doit savoir prendre le temps sans pour autant « en perdre », c'est-à-dire
sans donner plus de temps que le collectif ne le peut à une résidente. Cette gestion du temps n'est
pas inclue dans les compétences transmises par la formation. Celle-ci cherche à transmettre
certaines compétences relationnelles à l'AS/PB. Mais celles-ci ne concernent jamais entièrement
le rythme de travail. En cela, nous pouvons dire que « savoir ralentir » est une compétence tacite.
On constate la difficile comptabilité du temps : ne pas brusquer la personne âgée, ne pas aller
plus vite qu'elle ne le peut, ne pas forcer ses mouvements, malgré les cadences de l'organisation.
Bref, l'AS/PB doit considérer que la personne âgée est une personne à part entière et qu'il faut
respecter son rythme de vie, malgré les injonctions du travail collectif à laquelle elle doit obéir.
Les trois extraits d'entretiens illustrent cette gestion difficile du rythme de travail.
J'ai descendu ma barrière plus doucement, et je ne l'ai pas réveillé en faisant
un saut de 10 m. Enfin... Je l'ai couvert d'un coup, donc il n 'a pas eu le temps
d'avoir trop froid. Et, le prendre du fauteuil au lit, bien, ce n'est pas un
baluchon que je jette, je peux l'asseoir plus calmement. (E8 - France)
L'approche, moi, je reconnais ça par l'approche qu 'ils ont avec les résidents.
Quelqu 'un qui va venir et qui va dire : « Madame, c 'est l'heure de manger. »
« Mais, je n 'ai pas faim. » « Mais, si vous ne mangez pas tout de suite, vous ne
mangerez pas, madame. ! Ah l Ça tu vas le voir, et ça va être différent d'une
préposée qui va aller au rythme de la personne. Si le résident ne va pas vite, il
faut aller à sa vitesse. C 'est ça. (E28 - Québec)
Ah l On le voit tout de suite... On voit tout de suite qui pourra faire le métier,
dans les premières manipulations, la manière dont elle traite les résidents. On
sait tout de suite si elle sera faite pour ça ou pas. Bien, rien qu'une approche
auprès des résidents. Euh... Le contact avec le résident, ça se voit direct, la
nana qui arrive, rien qui se présente. Même si c'est une personne Alzheimer,
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malgré tout, sa façon de l'approcher, pour moi, c'est quelqu'un qui, par rapport
au relationnel, y arrivera, quoi. (E24 - France)
La douceur, le respect et l'écoute sont exigées comme des compétences primordiales. Les recrues
doivent savoir répondre aux besoins énoncés par la personne âgée, éventuellement via ses
proches, sans pour autant donner beaucoup de temps pour tel ou tel résident. Il s'agit pour la
nouvelle d'adhérer à cette norme professionnelle lors de sa phase d'intégration. En arrière-plan,
derrière cette double exigence se dissimule la volonté collective de réduire les risques de
maltraitance, laquelle s'avère en grande partie responsable de la mauvaise image médiatique dont
les AS/PB souffrent.
La douceur, c 'est important. Beaucoup de filles m'ont dit ça au début : ma
douceur. Après, je ne parle pas beaucoup, mais je dis quand même ce qu'il faut,
voilà. Et puis, je réponds à leurs besoins ; si un résident me parle, je ne vais
pas l'ignorer. (E6 - France)
Une nouvelle, elle doit être à l'écoute, c'est très important. On ne doit pas
entrer dans la chambre, sans dire bonjour ; même si elle n 'en a pas envie, il
faut le lui dire. Il faut l'habiller parce qu'elle se sentira mieux pour le repas.
Être à l'écoute. Il faut respecter quelqu'un qui est devant toi. C'est ce qu'on
regarde chez les jeunes qui arrivent. (E7 - France)
Cependant, cette compétence (« savoir ralentir ») ne peut pas être pensée sans sa composante
situationnelle. « Savoir accélérer », c'est justement suivre un rythme de travail différent, passer
rapidement d'une toilette à l'autre. Il s'agit de perdre le moins de temps possible durant et entre
les toilettes afin de terminer le travail dans le temps imparti. Le temps libre servira à aider les
membres du collectif de travail qui sont en retard.
On est trois le matin. Il faut qu 'ils soient lavés et qu 'à midi, ils soient à table.
Donc, le souci, si une collègue fait pas le travail, bien, c 'est de redonner aux
autres encore plus de boulot ; ce n 'est pas possible, quoi. Ca va aller un matin,
deux matins, mais, à long terme, ce ne sera pas gérable par l'équipe. Donc, on
n 'acceptera pas des gens qui ne suivent pas (E3 — France)
Savoir accélérer et savoir ralentir constituent les deux compétences paradoxales, mais néanmoins
nécessaires pour pouvoir travailler dans l'organisation gériatrique en tant qu'AS/PB, suite au
Jugement rendu par le groupe de pairs. La capacité des AS/PB consistera Justement à lier ces
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deux dimensions (relationnelle et organisationnelle). Le relationnel, qui se présente comme
l'argument central des AS/PB concernant le choix du métier, doit laisser une place aux
injonctions organisationnelles. Les extraits suivants illustrent bien cette tension entre ces deux
aspects complémentaires de la tâche d'AS/PB.
Si je suis là, c'est pour avoir le temps de couper les ongles, de leur parler, de ne
pas se dépêcher et d'être tout le temps dans la précipitation, pour pouvoir
prendre soin d'eux parce qu'on est là pour prendre soin d'eux. On n'est pas là
pour les laver, les mettre au fauteuil et puis partir, mais, c'est pourtant ce
qu 'on fait parce que les conditions de travail ne nous permettent pas de faire
autrement. (E4 - France)
Oui, tu vois la manière dont les nouvelles vont agir avec les personnes âgées.
Ils vont arriver dans une chambre pour changer la résidente, changer la culotte
et la laver : tu la vois tout de suite, l'approche. S'il y avait plus de temps pour
le faire, ca serait mieux, mais là, on est tellement limité dans le temps qu 'il faut
faire vite et bien. (E28 - Québec)
Les AS/PB utilisent des termes spécifiques pour nommer cette capacité à mettre en œuvre deux
normes de travail paradoxales. Ils disent, en effet, qu'il faut « voir le travail ». Ceci signifie que
les AS/PB doivent effectuer rapidement des tâches qui paraissent évidentes pour un acteur
détenant une compétence domestique ; ceci permet de savoir quand il faut accélérer et quand il
faut ralentir :
Une personne que j'ai orientée, elle a commencé à travailler puis elle
travaillait sur le bout des doigts. Comment elle va faire pour laver un patient
qui a des selles ? Mais, effectivement, je l'ai dit tout de suite : «
Malheureusement, ce n 'est pas sa place. » C'est dur de dire comment je peux le
voir, des personnes dédaigneuses. Je vais rentrer dans une chambre je vais dire
à la fille : « Vas-y, tu as un patient ; fais comme si c'était toi le matin. » Là elle
rentre et elle s'assoit sur le bord du lit, puis elle ne voit pas d'autres choses.
« Il faut que tu mettes le rideau, et puis les dents. » C 'est sûr que tu as toujours
le contact avec le patient, mais c 'est tout un à-coté ! Le patient, elle va le lever,
mais la chambre ? Il faut être vraiment autonome, et ne pas juste arriver, faire
ton patient et partir. Il faut voir tout l'ensemble du travail, et il y en a qui ont
de la misère. Mettons le plan de travail de la journée, c 'est écrit : Amener aux
toilettes à 2 heures. « Bien là, elle veut y aller à 3 heures moins le quart, bon,
ce n 'est pas marqué sur le plan. Donc, il y en a qui ne l'ont pas, qui ne voient
pas ce qu 'il faut faire si ce n 'est pas écrit, et ça, moi, je pense qu 'ils ne seront
pas à leur place ceux qui n 'en font pas plus que ce qui est demandé, enfin, qui
ne voient pas. (E34 - Québec)
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« Voir le travail » ou « voir l'ouvrage », c'est définir la priorité des tâches au regard des besoins
de l'ensemble des hébergés. Ceci permet de ne pas occasionner de retard pour l'équipe de travail.
C'est en même temps placer le résident au cœur des préoccupations lorsque l'urgence le
concerne.
Ce qui n 'est pas facile c 'est que tu vois l'ouvrage, tu vois ce que tu as à faire.
Quand tu arrives le matin, ce n'est pas compliqué, c'est le déjeuner. Tu les
lèves, tu les laves et tu les prépare pour le dîner. Si tu as ça dans la tête, en
principe, tu ne devrais pas être trop perdu. Même si tu es dans n 'importe quel
étage, faut que tu ais une vue d'ensemble de ce que tu as à faire ; si tu as
compris ça, ça va bien, mais il y en a qui ne savent même pas ça, ce qui fait
qu 'ils tournent en rond, ils ne savent pas quoi faire. Moi, si j'ai plus de travail
quand j'ai lavé mes patients. Je vais m'en trouver, de l'ouvrage ; je sais ce qu 'il
y a à faire : je vais plier mes serviettes, préparer celles du soir, je vais aller
voir si j'ai assez de culottes dans la salle de bain, mais il y en a qui ne voient
pas ça. Je suis fatigué... Quelqu'un qui ne voit pas l'ouvrage, ça m'énerve ; Il
faut se demander ce que je vais avoir besoin demain ? « Est ce que je vais avoir
besoin de serviettes ? » Je vais en mettre tout de suite. Si, dans la salle de
bains, il manque des couches et que j'ai un patient, je ne peux pas le laisser
tout seul, je fais quoi ? Pas de couche. Mais il y en a qui ne voient pas ça, et qui
ne pensent pas à remettre des culottes. (E22 — France)
Il faut qu 'ils voient ce qu 'il y a à faire. Si tu restes au pied du lit et que tu
attends que l'autre fasse toute la job... Il faut que tu sois un peu débrouillard,
voir ce qu 'il y a à faire. Rien qu 'à la relève, quand on doit dire ce qu 'on a
pensé des personnes, si on a relevé des choses, si l'autre elle dit qu 'il y a rien à
signaler dans son secteur, c'est qu'elle a vite fait, elle n'a pas assez regardé.
(E33 - Québec)
Si le résident et son bien-être sont placés au centre des préoccupations des AS/PB, les nouvelles
AS/PB doivent aussi savoir prendre en compte le rythme collectif de travail. Les anciennes
présument de la capacité des nouvelles recrues à effectuer leur travail dans une telle complexité
des rythmes. Les anciennes savent donc rapidement qui sait « voir le travail ». Les nouvelles
recrues qui détiennent cette capacité à gérer les rythmes de travail et à définir les tâches
prioritaires sont jugées compétentes.
Si tu n 'as pas d'initiative, tu ne peux pas faire ce métier-là. Parce qu 'il faut que
tu en fasses, de l'ouvrage, puis il faut que tu gères avec l'imprévu aussi. Tu
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arrives le matin, tu as un genre de plan de travail, tu fais telle chambre ou telle
chambre, mais tu te retrouves avec un personne âgée que tu retrouves toute nue
dans le corridor. Bon, bien, même si tu voulais faire la chambre, bien, tu vas
faire directement la chambre de cette dame. Tu vas le faire tout de suite parce
que là, c 'est plus facile de le nettoyer et de l'asseoir là que de le laisser aux
autres derrière. Tu gères avec ça, et il y a des gens qui ne sont pas capables du
tout de voir le travail. Les gens pas capables, tu le sais tout de suite : ils
paniquent, puis là, ils laissent la dame à moitié toute nue tout le long, ceux qui
n 'ont pas calculé que c 'étaitpressant. (E32 - Québec)
Enfin, le fait de travailler sur deux rythmes de travail différents engendre un refus de calculer un
horaire trop strict pour sa journée de travail. Aider les collègues du collectif de travail tout en
prenant le temps avec les résidents amène un surplus d'ouvrage que les nouvelles doivent
accepter si elles veulent être intégrées à l'équipe et continuer. Ainsi, donner de son temps pour le
travail collectif est présenté comme une exigence importante. Le travail ne peut donc pas être le
fait d'un sujet individuel et indépendant du collectif. Par contre, terminer sa journée de travail
sans aider les membres du groupe du collectif qui sont en retard serait une raison suffisante pour
amener un jugement d'incompétence, notamment en raison des contraintes de travail difficiles
imposées à toutes les AS/PB.
Je ne parle pas pour tout le monde, mais il y en a certaines pour qui le bon
travail, ce sera celui qui est fini à midi, avec les horaires respectés. Beaucoup
de jeunes sont comme ça. Mais, on ne peut pas travailler comme ça. Pour moi,
ici, on n 'est pas à 5 minutes près, quoi. Si tu regardes ta montre et que tu veux
être dans le temps, ce n'est pas possible. Après, sans pour autant dépasser non
plus trop... Mais il faut accepter de prendre sur son temps. (El - France)
Ainsi, la phase d'intégration représente une étape essentielle pour les recrues, notamment du fait
du jugement de compétence prédictif et performatif qui est émis. Les compétences informelles
exigées par le groupe de pairs portent sur la difficile maîtrise des rythmes de travail et des
motivations contradictoires, entre lenteur et rapidité, et entre autonomie et dépendance au
collectif. Elles se distinguent nettement de l'image de l'AS/PB véhiculée et transmise par la
formation, qui tendrait plutôt à mettre au centre des préoccupations la relation entre l'AS/PB et le
résident.
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La tâche des anciennes consiste donc à détecter rapidement, parmi les nouvelles AS/PB, celles
qui ont la capacité de respecter les contraintes reliées au rythme de travail. Le jugement de
compétence ne requiert pas une longue mise à l'épreuve de la nouvelle. Néanmoins, malgré ce
processus rapide, nous considérons l'intégration à l'organisation comme une étape cruciale de la
construction identitaire, par la reconnaissance du statut de membre du collectif des AS/PB.
En effet, le jugement provenant d'autrui peut occasionner une nouvelle représentation de soi en
tant qu'AS/PB compétente. Par ce jugement, l'AS/PB peut devenir membre du groupe de pairs
puisqu'elle montre qu'elle respecte et qu'elle pourra respecter les normes collectives. Nous
soutenons ainsi que le jugement de compétence créé la compétence de la nouvelle recrue et son
identité professionnelle d'AS/PB. Les nouvelles recrues vont alors construire une représentation
naturalisée du processus de transmission des compétences. Elles utiliserons par la suite le
principe rhétorique de la vocation, exprimé en termes d'amour du métier.
On aperçoit alors un décalage entre l'objet de la vocation et de la naturalisation des compétences
(l'amour du métier), l'objet de la formation (une somme de compétences autour de l'aide au soin
à la personne âgées) et l'objet de l'intégration (une somme de compétences tacites relatives aux
normes de travail collectives, et une capacité à appliquer ces compétences). Le dernier point
semble prioritaire dans la phase d'intégration. Nous soutenons qu'il est la cause des deux autres.
L'acceptation des mauvaises conditions de travail et des normes collectives deviennent des
modalités incontournables de cette construction identitaire. Le refus ou l'impossibilité physique
ou psychologique de travailler durant une longue période avec cette contrainte engage alors un
rapport compliqué de l'acteur professionnel avec sa tâche. Il peut entraîner le groupe de pairs à ne
pas vouloir reconnaître cet AS/PB comme un des leurs.
Ainsi, les anciens AS/PB identifient les recrues compétentes comme des possesseurs d'une
compétence qui est parfaitement visible quoiqu'indicible : « la nouvelle, on peut dire qu'elle
l'a ». Cette chose possédée par la nouvelle, que les AS/PB ne décrivent pas, c'est justement cette
capacité à pouvoir effectuer le travail dans sa double temporalité paradoxale. Cette capacité est
indicible parce qu'elle se décentre de la relation AS/PB / résident. Elle concerne bien plus les
conditions d'effectuation de la tâche.
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Nous résumons ici le processus de jugement de la compétence professionnelle tel que nous
l'avons construit.
Groupe de pairs JUGE
Compétence:
- Savoir ralentir
- Savoir travailler au




Mise en oeuvre des deux
compétences paradoxales
Compétence:
- Savoir aller vite
- Savoir travailler au









Figure 11 : Processus de jugement de la compétence professionnelle durant l'épreuve
d'intégration
4.3. L'habilitation des AS/PB comme construction identitaire
Nous voulons montrer ici en quoi le jugement de compétence de la part des anciennes est sélectif,
et en quoi cette sélection est productrice d'une identité professionnelle. Cette identité est celle du
nouveau AS/PB, en tant que nouveau membre du groupe de pairs, apte à travailler avec les
anciennes et à devenir l'une d'entre elles. On peut alors parler d'une « identité attribuée »
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(Mucchielli, 2003, p.92) par le groupe de pairs à une nouveau AS/PB. Celui-ci devra accepter
cette attribution s'il veut rester à son poste d'AS/PB, voire même devenir, par la suite, employé
titulaire.
4.3.1. La sélection des AS/PB compétentes
4.3.1.1. Une inégalité « naturelle » ?
Comme nous l'avons vu, la phase d'intégration a tout d'une phase de sélection. Les anciennes
jugent rapidement la compétence des nouvelles sur une épreuve que constitue une ou deux
situations de travail. La situation est l'épreuve : elle se définit par la toilette à réaliser à une
personne âgée dépendante, la chambre à garder propre, la rapidité des tâches matérielles à réaliser
mais également le passage à des gestes lents lorsque le corps de la personne âgée est en Jeu. Les
AS/PB doivent donner préalablement les preuves, visibles pour les anciennes mais a priori
invisibles pour le chercheur, qu'ils sont capables d'accomplir leurs tâches selon un rythme de
travail déséquilibré.
Cette mise à l'épreuve se révèle identique à celle que nous pouvons observer dans les services de
soins palliatifs. Castra, dans le contexte français, a décrit ce processus :
Cette mise à l'épreuve constitue un processus informel de sélection qui vise à
ne garder que les agents jugés les plus aptes, c'est-à-dire capables d'intégrer la
culture du travail et les règles existant au sein du groupe. Implicitement, on
signifie aussi aux nouvelles arrivantes toute la difficulté du travail qui nécessite
l'acquisition d'une compétence émotionnelle de même qu'une réelle capacité à
faire face aux situations éprouvantes. Ce faisant, le groupe opère une véritable
sélection qui garantit la valeur opérationnelle de chacun de ses membres (2003,
p.36).
Pour Castra, effectivement, la compétence se présente comme une somme de capacités, formelles
et informelles, à mettre en application face au groupe de pairs, lequel connaît le caractère pénible
et difficile du métier et évalue la compétence des acteurs. Mais Castra ne dit pas comment se
réalise la sélection : pour lui, un AS/PB « sélectionné » serait celle qui, grâce à des compétences
déjà possédées ou prêtes à être développées, pourrait faire face à la difficulté du travail. Notre
propos, nous l'avons vu, prend au contraire appui sur le fait que la sélection s'effectue sur la base
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d'une présomption de compétence, dans le cadre d'une situation-épreuve. Un jugement définitif
sur la compétence de l'AS/PB novice est émis. La sélection est antérieure au travail effectif de la
nouvelle recrue. A ce titre, nous soutenons que l'intégration est dotée d'une véritable fonction de
construction identitaire, ce dont Castra ne traite pas. Selon les anciennes, la capacité à mettre en
œuvre deux compétences contradictoires, la première touchant au rythme de travail auprès des
personnes âgées dépendantes, la seconde concernant le rythme du travail organisationnel, n'est
pas le lot de toutes les nouvelles AS/PB. Une dichotomie se crée entre celles qui sont
compétentes et celles qui ne le sont pas. L'argumentaire des anciennes se heurte au processus
d'intégration. Selon les anciennes, « chacun a sa chance ». Mais le processus d'intégration peut
être plutôt présenté comme une sélection des recrues qui exclut celles et ceux qui sont jugés non
compétents pour occuper ce poste.
Il y en a qui vont arriver et qui vont tout de suite se sentir a l'aise avec la
personne âgée et puis il y en a d'autres pour qui ça ne viendra pas. C'est
toujours l'un ou l'autre. Ils vont au mieux le faire quelque temps, mais ils vont
changer, aller aux cuisines, ou autre chose. Les autres, on ne va même pas les
prendre. (E46 - Québec)
La nouvelle recrue « est » ou « n'est pas » compétente. Cette compétence est perçue comme étant
de l'ordre du naturel par les anciennes, c'est-à-dire sans possibilité d'amélioration pour les
nouvelles. Aucune formation supplémentaire ne pourrait transmettre ces compétences
informelles. Chacun des AS/PB expérimentés tend à définir ces compétences comme une
possession naturelle. En cela, la phase d'intégration crée la figure de l'AS/PB compétente comme
celle d'un acteur professionnel ayant toujours su faire le travail.
La réussite à l'intégration, loin d'être naturelle, dépend en partie de l'expérience accumulée au
cours des emplois précédant le travail comme AS/PB, notamment les stages et le fait de travailler
en tant qu'ASH en France.
4.3.1.2. Le rôle du stage lors de la formation et des emplois saisonniers
L'appréciation de la compétence constitue un jugement préalable sur le travail des AS/PB
diplômés. La sélection effectuée lors de la phase d'intégration a pour conséquence l'éviction d'un
certain nombre de candidates, pourtant formées. Ainsi, le diplôme ne protège pas les nouveaux
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arrivants des jugements de ses pairs. En effet, comme nous l'avons vu, la formation ne transmet
pas les compétences informelles jugées par les pairs. Toutefois, la fomiation n'est pas dénuée
d'importance dans ce processus d'intégration. En réalité, deux expériences professionnelles
peuvent donner à la nouvelle AS/PB une connaissance, même limitée, des normes en vigueur
dans le métier.
En France, une première forme d'expérience se fait par le travail d'été, saisonnier, en tant
qu'ASH. L'ASH est un grade hospitalier inférieur à celui d'aide-soignante et le plus bas dans
l'organisation hospitalière. Il n'est pas nécessaire de posséder un diplôme pour occuper ce poste.
Les ASH ont pour tâche de réaliser le travail ménager de l'hôpital (entretien des locaux,
notamment). Cette expérience permet aux ASH de prendre contact avec le terrain, de se
familiariser avec les normes du travail en équipe en côtoyant le monde professionnel de la
gériatrie. Le passage d'ASH à aide-soignante apparaît comme une manière courante d'entrer dans
le métier (il s'agit d'un horizon de mobilité sociale, selon Arborio, 1995). En effet, dans les
organisations gériatriques françaises, les ASH passent, de manière quasiment illégale, pour des
acteurs œuvrant officieusement comme aides-soignantes.
La possibilité accordée aux ASH d'avoir un statut officieux de « faisant
fonction d'aide-soignante » est particulièrement répandue en gériatrie où les
soins dispensés présentent une faible technicité (comparés, par exemple, à ceux
d'un service de réanimation ou encore de cardiologie) et relèvent avant tout du
« nursing » ou de l'entretien préventif et curatif de l'état de santé des patients
(Divay, 2010, p. 92).
Dans notre typologie, nous retrouvons ces acteurs pour une partie dans la trajectoire de type 1 et
pour une partie dans la trajectoire de type 2. Les extraits d'entretien qui figurent ci-dessous
montrent que cette première expérience est importante car elle permet aux nouvelles de connaître
les normes informelles d'intégration en vigueur dans une institution donnée. Elles concernent les
rythmes de travail paradoxaux que nous avons évoqués précédemment.
Mes anciens collègues m'avaient dit que si je postulais ici, pas de souci, parce
que j'ai travaillé un peu ici en tant qu 'ASH, avant de passer mon concours, et
ils ont vu que Je travaillais bien, donc, voilà. (E3 - France)
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A la base, c'est ici que je voulais venir. Parce que je connaissais, je savais ce
qui m'attendait, j'avais déjà travaillé là les étés. Donc, je n'avais pas de
surprise ; c 'était difficile mais je le savais. (El - France)
La gériatrie, je pense que c'est quelque chose qui est venu naturellement. C'est
dur à expliquer. Avant que je prépare la formation, quand je préparais les
concours, c'est quelque chose que je sentais. Les stages que j'ai faits pendant la
formation d'aide-soignant, ça m'a conforté dans cette idée-là. (E7 - France)
Les extraits suivants laissent voir en quoi les aides-soignantes interrogées considèrent les ASH
comme des « faisant fonction ». En effet, ils effectuent des tâches relationnelles similaires à
celles des aides-soignantes ; mais elles doivent également réaliser leurs tâches spécifiques, c'est-
à-dire principalement l'entretien ménager.
En gériatrie, c'est plus valorisant pour les ASH. Elles ont le contact avec les
gens, les familles, elles ne sont pas qu'au ménage et à la cuisine. Sauf qu'elles
ont la paye en moins, mais elles ont autant de mérite que nous.. (E4 - France)
Quand les ASH arrivent elles font surtout le ménage de l'office et après ... si
elles sont entre guillemets dégourdies, elles vont au soin, comme les aides-
soignantes, ouais... (E8 - France)
Certains ASH sont restées plusieurs années au même poste. Elles sont mêmes considérées par les
anciennes aides-soignantes comme détenant plus de compétences professionnelles que les
nouvelles AS/PB. Ecrit autrement, les ASH, aux dires des aides-soignantes ayant accumulé le
plus d'ancienneté, possèdent une plus grande connaissance des normes informelles de travail. On
comprend alors jusqu'à quel point cette expérience professionnelle peut être importante pour une
nouvelle recrue, anciennement ASH, désirant s'intégrer à l'organisation en tant que remplaçante.
En étant aide-soignante, on ne reste qu'aux soins, alors que quand on est ASH,
on est tantôt aux soins, tantôt aux ménages, tantôt à l'office, donc c'est difficile
de trouver sa place. Aide-soignante, on reste aide-soignante, s'il manque
quelqu'un, on ne part jamais aux ménages — ce qui n 'est pas normal, je trouve,
mais c'est comme ça, on reste à notre place. L'ASH, on la prend vraiment pour
le bouche-trou. Si on a une élève à orienter, jamais une ASH n'orientera une
élève. Pourquoi? C'est débile parce qu'elle a fait pendant des années le boulot
d'aide-soignante, et elle le fait bien mieux que des nouvelles diplômées qui ne
savent pas faire, parfois. (E8 - France)
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Il n'existe pas de poste équivalent à celui d'ASH au Québec . Ainsi, cette forme d'expérience
française n'a pas sa contrepartie dans le contexte québécois. Mais les stages effectués lors de la
formation obligatoire permettent à l'AS/PB d'acquérir une première connaissance du milieu
gériatrique. Ces stages existent en France et au Québec. La majorité des acteurs présentés
précédemment ont participé à ces stages. La difficulté du travail peut être ressentie à travers ces
premières expériences du travail, et ce, concernant le dégoût que peut provoquer le travail autour
de la souillure et de la mort. Un tri s'effectue déjà durant les stages entre ceux qui ne peuvent pas
réaliser le travail par dégoût et ceux qui « tiennent » face au sale travail.
Bien, la formation, j'ai eu des coups durs, des stages bien difficiles, notamment
pour le premier stage, c'était la découverte totale. On a le temps, ils nous
laissent du temps pour faire ce qu 'on a à faire, mais c 'était surtout par rapport
à la personne ; ce n 'est pas évident de se retrouver tout de suite à changer une
couche. (E3 - France)
A un moment donné, tu vas leur dire : « Il faut que tu l'emmènes aux toilettes, il
faut que tu ailles la changer ». C 'est là que ça se gâte ; ce n 'est pas n 'importe
qui qui peut faire ça, laver une personne, l'emmener aux toilettes, la nettoyer si
elle a fait des selles. C'est... Tout le monde ne peut pas faire ça ; si elle n'est
pas capable, bon, ce ne sera pas possible. Ça n'arrive pas souvent, mais ça
arrive. (E26 - Québec)
Le stage permet donc une première expérience du « sale travail », c'est-à-dire une proximité à la
souillure. Mais il ne permet pas aux acteurs de connaître les difficultés en rapport avec les
rythmes de travail contradictoires. Ainsi, retirer une expérience positive des stages permet à la
nouvelle d'appréhender les difficultés inhérentes au travail concernant le corps des personnes
âgées dépendantes. L'acceptation du sale travail constitue une condition préalable pour réussir la
phase d'intégration lors du recrutement.
Tous les jours, je rentrais du stage, et je vomissais. C'est les odeurs, les selles
et tout. Après, ça s'est calmé. Il a fallu quelques temps, mais, maintenant, on ne
sent plus. (E35 — Québec)
Au Québec, il existe des possibilités de travail, notamment pour les étudiants, en tant que préposé aux bénéficiaires
sans formation préalable. Les préposés occupant ce type de poste sont très majoritairement engagés « sur appel »
pour une durée très courte, principalement dans les CHSLD privés. Ce poste à temps partiel n'est donc pas
comparable au métier d'ASH, qui détient un véritable statut professionnel dans les organisations hospitalières et
gériatriques françaises. De plus, nous n'avons pas rencontré de préposé ayant connu cette courte expérience
professionnelle.
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Moi, dans ce milieu-là, la première semaine, franchement, je n 'ai pas cru que
j'allais finir mon stage. Et, après, ça c'est très bien passé parce que j'étais très
bien encadrée au stage. C'était une ancienne aide-.soignante qui m'a appris à
accepter tout ce qui est couche, des choses comme ça. Elle m'a dit que si je
voulais faire ça, je n 'avais pas le choix que de faire des choses qui touchent au
sale. (E23 - France)
Oui, oui, bien, au début, l'odeur! Ça a été difficile. Je rentrais chez moi, je me
lavais et je ne mangeais plus. Je ne buvais pas d'eau, je ne pouvais pas. Et puis,
ça s'est passé au bout d'un mois. Il fallait que je m'adapte, quoi. Il y a des filles
qui n'arrivent pas à manger ici, les jeunes en stage. Il y en a qui mettent des
gants pour tout, de peur d'attraper quoi que ce soit, mais, bon, on leur explique
que c'est des personnes âgées. Mais ça, je n'ai jamais fait, moi. Ils n 'ont pas de
pathologie qui puisse nous transmettre quelque chose. (E21 - France)
L'AS/PB réfèrent s'occupe d'ailleurs des stages des futurs AS/PB, c'est-à-dire de ceux qui
réussissent la formation. Il peut déjà voir à ce moment-là quel novice est fait pour le métier et qui
ne l'est pas. Cela dépend en grande partie de la volonté à travailler que la novice démontre
malgré la proximité au « sale travail ».
Ah ! Oui, alors là, c'est flagrant. On a une élève, à l'heure actuelle, elle n'est
pas du tout à sa place, la pauvre, c'est... voilà, quoi. Je ne sais pas comment ça
se fait qu'elle est là ; ce n'est pas du tout son truc, du moment qu'elle va laver,
faire une toilette, du moment ou il y a un petit peu de pipi dans la protection, un
peu de selles, bon, ce n'est pas évident, c'est sûr, mais, pour être aide-
soignante, c'est que vous l'avez voulu quand même. Elle nous appelle tout de
suite ; c'est là que je vois qu'il y a un problème. Mais je trouve qu'elle n 'est pas
du tout dans sa branche ; on le voit tout de suite parce que tout ce qu'elle peut
éviter de faire, elle l'évite. Elle va nous voir, par exemple le matin, préparer le
petit déjeuner, bien, elle a les bras croisés, elle nous regarde. (El2 - France)
Les AS/PB référents peuvent donner un premier avis négatif lors des stages ; mentionnons en
passant que ceux-ci sont notés. Si les stagiaires ne montrent pas leur capacité à travailler avec la
souillure ou à côtoyer la mort, l'évaluation présente toutes les chances d'être négative. Ainsi,
c'est bien plus l'expérience en tant qu'ASH, cumulée aux stages de formation, qui permet une
première connaissance des normes informelles et des conditions de travail. On constate que les
acteurs qui cumulent ces expériences sont français puisque le métier d'ASH n'existe pas au
Québec. Ils s'inscrivent dans une trajectoire de type I ou 2. On comprend mieux en quoi leur
usage de la vocation comme ressource argumentative repose sur des bases solides. Par la
connaissance de ces normes, l'entrée dans le métier des AS/PB peut se réaliser sans heurts.
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Cependant, le passage par le métier d'ASH ne suffit pas toujours à assurer le succès de la phase
d'intégration à l'organisation. Mais il garantit une plus grande chance de réussite.
4.3.1.3. Une critique des contenus de la formation
Si le stage peut être considéré comme une première confrontation avec le sale travail, la
formation dans son ensemble est fortement critiquée par les acteurs. Le point central de cette
critique concerne son inutilité au regard de la réalité du terrain. En effet, selon les AS/PB, la
formation ne donnerait pas une perception juste du rythme de travail qui caractérise leur emploi.
Cette critique conforte notre thèse. En effet, elle révèle la contradiction entre le rythme de travail
tel qu'il apparaît pendant la formation et celui, beaucoup plus complexe, que les recrues
découvrent lors de l'intégration. Les conditions de travail ne seraient que peu ou pas évoquées en
formation, et ce, autant en France qu'au Québec. Les extraits d'entretien figurant ci-dessous vont
dans ce sens :
Tu sors de l'école, c'est tout beau, tout rose, tu es stagiaire, tu as le temps,
enfin, c'est le bonheur, quoi. Mais, quand tu arrives en institution comme ça, tu
as 35 résidents à t'occuper en 3 heures. (E5 - France)
De toute manière, on nous dit de prendre le temps... C'est pour ça que c'est
injouable...Quand on est professionnel et qu'on entend ça, bien, on
dit : «Attendez, quoi. On ne peut pas... » On est déjà allé voir les filles, celles
qui veulent devenir aides-soignantes, et on leur a dit: « Ne rêvez pas, ce n'est
pas facile. Vous aurez peut-être 20 personnes à faire avec 3 heures pour les
faire. » On les a prévenues. (E4 - France)
J'ai fait la formation sur 8 mois. On nous en met plein la tête et, en fait, quand
on sort de là, on se dit : « Non, mais attends, ça ne va pas. » Puis moi qui a
déjà travaillé comme ASH, ils nous apprennent des choses qui sont impossibles
à faire. Ils nous disent de faire une toilette en une heure à l'école d'aide-
soignante ; ce n'est pas possible dans notre travail. Alors, on leur dit : «Ne
leur apprenez pas ça, aux nouvelles, alors que dans le monde du travail, on a
20 minutes pour chaque toilette. » Ce qui veut dire qu'ils vont arriver dans le
monde du travail et ils vont mettre une heure ; leurs collègues ne vont pas être
contents... (E4 - France)
Le dernier extrait donne les clefs du rôle de l'intégration. Ce processus permet au groupe de pairs
d'imposer aux nouveaux AS/PB des normes de travail qui ne sont pas les mêmes que celles qui
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sont enseignées lors de la formation. Ainsi, pour les AS/PB ayant connu le métier d'ASH, la
contradiction à propos du rythme de travail est évidente. Il n'est pas possible de travailler en
suivant les normes qui ont été apprises durant la formation. Ces AS/PB devront se conformer aux
normes de l'organisation, et ce, pendant et après leur intégration. Pour celles n'ayant pas exercé
le métier d'ASH, la première expérience de travail hors formation, c'est-à-dire la période
d'intégration, se révèle plutôt complexe : elle est d'abord le moment où l'ancienne va juger, très
rapidement, la capacité de la nouvelle à pouvoir respecter les normes collectives relatives au
rythmes de travail. Elle est donc une étape propice pour la nouvelle, qui doit démontrer cette
aptitude (ce qu'elle n'a pas eu à faire lors de formation).
En formation, tu idéalises; c'est sur le terrain que tu te rends vraiment
compte du travail que ça représente. (E24 - France)
Pour moi, une fûle qui sort de l'école d'AS, qui a quitté l'école, qui a passé son
concours d'AS, qui a obtenu son diplôme, pour moi, ce n'est pas parce qu'elle a
un diplôme qu'elle sera efficace ici Parce que quelqu'un qui travaille ici, il faut
qu'elle ait un certain rythme, mais ce n'est pas parce qu'elle sort de l'école d'AS
qu'elle sera meilleur que la collègue qui est sortie de barman et qui va devenir
ASH (E6 - France)
Après, c'est en travaillant que tu découvres si tu peux rester. Parce que ton
métier d'aide-soignante, tu as beau être à l'école, tu ne vois pas tout. (E5 -
France)
Les AS/PB tendent donc à considérer que les compétences qu'il faut détenir pour faire leur métier
ne sont pas transmises par la formation. Par ailleurs, nous avons vu dans le précédent chapitre en
quoi les acteurs utilisent une rhétorique spécifique, celle de la naturalisation des compétences et
de l'amour du métier. Mais l'analyse de cette rhétorique ne nous a pas permis pas d'éclairer le
processus de transmission des compétences tacites. Puisque ces deux arguments ne nous ont pas
convaincu, comment expliquer la transmission des compétences des AS/PB ? Nous pouvons voir
que l'expérience de l'intégration à l'organisation possède une fonction déterminante : les
anciennes AS/PB sauraient voir dès les premiers instants les recrues qui peuvent développer cette
capacité à mettre en œuvre des compétences informelles, indépendantes de la formation, et celles
qui ne le pourraient pas. Plus exactement, le jugement de compétence préalable émis par
l'ancienne pourrait se définir comme une attribution d'identité : on reconnaîtrait rapidement chez
la nouvelle recrue des compétences qu'elle pourra développer et mettre en œuvre de manière plus
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efficace pour le groupe lors du travail réel. Seulement potentielle au départ, cette capacité des
nouvelles AS/PB ne devient réelle que grâce au jugement de compétence rendu par les anciennes
et, ainsi, par les pairs. Nous pouvons voir à l'œuvre un processus identique dans le cas d'un autre
métier à faible qualification, celui de serveur, où le jugement des pairs se présente comme un acte
social de sélection qui prend les traits d'un « pari » sur les compétences du candidat.
Les conditions de reconnaissance des compétences ont partie liée avec
l'évaluation sociale du candidat. Certes, la compétence fonctionne comme une
monnaie d'échange, conformément à la logique du marché du travail :
quiconque accède à un emploi a été crédité de posséder les compétences
idoines. Mais le fonctionnement du marché du travail ne se limite pas à ce
procédé rhétorique et pratique : il est le théâtre de rapports qui sont sociaux
avant d'être marchands. Par conséquent, les compétences ne sauraient
correspondre à des « qualités » en pièces détachées, monnayables
indépendamment de l'individu qui les revendique. Elles s'inscrivent dans un
processus de qualification qui a son origine en dehors du marché du travail et se
poursuit en son sein. C'est parce que son recruteur a fait un pari sur Marc qu'il
l'a embauché. Autrement dit, les compétences n'ont de valeur que rapportées à
la valeur socialement attribuée de leur détenteur (Monchatre, 2010, pp. 167-
168).
Les compétences requises pour le métier d'AS/PB, au-delà de leur aspect technique (savoir se
servir d'un instrument motorisé pour lever la personne âgée, par exemple) ne dépendent pas de la
formation ni de la nature. Elles dépendent de l'acceptation des normes de travail dictées par le
groupe de pairs. Ces normes sont le fondement de la sélection effectuée lors de l'intégration. Le
groupe de pairs est donc en partie responsable du recrutement des nouvelles recrues. Ils
maîtrisent une partie des modalités d'embauche.
Le rôle de l'intégration remet en cause une nouvelle fois la naturalisation des savoirs, que nous
retrouvons dans des formules de présentation du métier comme « ça ne s'apprend pas » ou encore
« ce n'est pas un métier qui s'improvise » (E3 - France). L'improvisation, qui est vue comme un
tâtonnement dans le métier sans compétence préalable, rendrait impossible un recours des AS/PB
à des compétences qu'ils posséderaient naturellement. C'est pourtant bien cela que font les
acteurs, notamment ceux empruntant une trajectoire de type 3 : effectuer des actes professionnels
mais sans un véritable modèle de pratique, si ce n'est celui proposé en formation. Ainsi, la phase
d'intégration est une phase de construction identitaire qui occasionne une naturalisation des
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compétences par les acteurs. Les AS/PB ne présentent plus leur travail comme une improvisation.
Ils utilisent une rhétorique professionnelle de vocation où les compétences seraient depuis
toujours acquises.
4.3.2. Une construction identitaire : l'habilitation des nouvelles AS/PB
Nous voulons montrer dans les sections suivantes en quoi la phase d'intégration dans
l'organisation gériatrique peut être considérée comme une phase de construction identitaire dans
laquelle la rhétorique professionnelle détient une valeur centrale. Le groupe des pairs habilite une
nouvelle recrue à entrer dans ses rangs et exclut d'autres acteurs considérés comme incapables de
se conformer aux normes de travail en vigueur. Ce processus passe par l'identification par le
groupe de pairs d'un nouvel AS/PB, qui deviendra « l'un d'entre eux », un AS/PB digne de faire
partie du collectif.
4.3.2.1. La phase de doublage/orientation : phase centrale de la construction de soi par les
autres
Pour les AS/PB qui sont diplômés, le jugement de compétence du groupe de pairs a une
importance cruciale. Il donne une place à la nouvelle recrue dans l'organisation. Nous pouvons
parler ici d'une identité attribuée : le jugement permet à la nouvelle d'affronter l'expérience du
travail sous le regard favorable du groupe de pairs.
En effet, l'entrée dans le métier en tant qu'AS/PB apparaît comme une expérience difficile ; cela
est communément admis par les acteurs. Entre la confrontation au sale travail et les rythmes de
travail à suivre, l'intégration passe pour être une épreuve compliquée. Par ailleurs, les stages
n'ont donné aucun indice au sujet des rythmes de travail contradictoires. D'autre part, peu
d'acteurs rencontrés ont occupé préalablement le métier d'ASH en France, qui peut être vu
comme une expérience de travail utile pour l'acceptation des difficultés en lien avec le métier
d'AS/PB. Cette intégration impose à la novice de faire face au « choc de la réalité » (Freidson,
1984, p. 66) du travail dans l'organisation. Pour Castra (2003), dans un service de soins palliatifs,
cette expérience peut amener le désenchantement chez une partie des nouveaux travailleurs. Nous
affirmons, en nous appuyant sur nos résultats, que le jugement de compétence provenant des
pairs procure aux nouvelles recrues une assise symbolique puissante pour celles qui acceptent
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cette attribution. Cela permet que le désenchantement ne se traduise pas, pour tous les aeteurs,
par une démission.
Ce n 'est pas évident, au début. On arrive, c 'est un boulot incroyable, quoi. Ce
n 'est pas tant le relationnel, c 'était le rythme surtout. Les conditions de travail
étaient difficiles, et c'est toujours comme ça maintenant. Le sale, on s'y fait
vite, mais c 'est les cadences. (El 8 - France)
La première journée, quand j'ai quitté, je suis partie en pleurant tellement
c'était difficile, c'est: Go! Go! Go! On a beaucoup à faire en très peu de
temps, j'ai trouvé ça très difficile. C'est lourd ; je trouve que le travail est très
lourd, par contre, après, ça a été différent. On m'a dit tout de suite que j'étais
capable de faire le métier, ça m'a aidé parce que je me posais des questions.
J'ai commencé à embarquer un peu plus avec le temps. Mais, heureusement —
parce que je ne veux pas me venter — je suis une personne rapide et efficace ;
c 'est une chance, sans ça, ce serait très difficile. (ES5 - France)
Les acteurs ne décrivent pas tous de la même façon la complexité de l'intégration. Pour les uns,
principalement ceux ayant connu l'organisation gériatrique avant l'intégration (et qui suivent des
trajectoires de type 1 et de type 2), la difficulté vient principalement des rythmes de travail. Leur
passage en tant qu'ASH ou leur connaissance du milieu médical leur permet, à des degrés divers,
de connaître les règles de travail. Pour les autres (qui sont engagés dans une trajectoire de type 3),
la gériatrie représente un monde à découvrir. Aucune expérience de travail ne leur a permis
d'acquérir une connaissance des normes collectives. Si l'AS/PB veut rester travailler en tant
qu'AS/PB, il devra d'abord prouver sa capacité à effectuer son travail « vite et bien » durant
l'intégration. Il devra aussi accepter la transformation identitaire consécutive à l'attribution de
compétence par le groupe de pairs. L'identité professionnelle de l'acteur est donc construite
différemment selon sa trajectoire antérieure sur le marché de l'emploi. L'attribution d'identité par
le groupe de pairs s'effectuera plus aisément pour les acteurs qui se sont engagés dans des
trajectoires des types I et 2 plutôt que pour ceux qui suivent une trajectoire de type 3. Ces extraits
d'entretien de participants ayant suivi une telle trajectoire le confirment.
Je donnais, je donnais, je donnais tout le temps, je rentrais chez moi et j'étais
vidé. Je commençais à me dire: « Qu'est-ce que j'ai fait là? Qu'est-ce que je fais
ici? Ah ! Non J'ai fait une bêtise en faisant ce métier-là. Puis, voilà, il a fallu
que je me remette en question. Les autres membres de l'équipe me disaient que
179
j'étais capable, mais je ne le savais pas ; j'avais du mal à me voir là-dedans,
au début. (E3 - France)
J'avais peur quandj'ai commencé. Quand je passais dans le corridor pour voir
et quand je regardais dans les chambres, je me suis dit : » Dans quoi je
m'embarque ? » Sur le coup, je n 'étais plus sûre, je n 'étais plus certaine. (E35
- Québec)
Pour tous les nouveaux AS/PB, cette phase d'intégration doit passer par une acceptation de la
difficulté du travail et par une acceptation d'une nouvelle identité professionnelle fortement
tournée vers « le don de soi » à destination des résidents (de manière formelle) et le respect
envers les normes du collectif (de manière informelle). La phase d'intégration se définie comme
une phase d'habilitation : il se produit une « métamorphose » identitaire (Damien & Tripier,
1994). Ainsi, se percevoir comme un acteur ayant « depuis toujours » eu le goût de donner de soi
pour les personnes âgées dépendantes et exprimer cette certitude dans le cadre argumentaire de la
vocation apparaît comme une obligation morale pour les nouveaux AS/PB. Cette contrainte est
consécutive à l'intégration. Elle représente tout autant une ressource symbolique pour prétendre
être « à sa place et une condition pour « durer » en tant qu'AS/PB. L'extrait d'entretien
suivant nous paraît résumer cette idée.
Les conditions de travail étaient dures au début, mais le travail près des
personnes, on aurait dit que j'avais toujours fait ça. (E43 - Québec)
4.3.2.2. Le rôle de l'ancienne comme « passeur »
Le jugement formulé par l'ancienne AS/PB garde une valeur très importante dans ce processus
d'habilitation. Bouvier, pour le cas des cheminots du métro parisien, montre comment se joue
cette intégration des nouveaux acteurs professionnels :
L'engagement dans le monde du travail ne se fait pas sans épreuves. Y sont
convoqués d'une part les connaissances indiscutables des « passeurs », des
sommités professionnelles, des grands prêtres des disciplines concernées,
« chamans » ayant l'autorité de sanctionner les candidatures et d'autre part
l'impétrant, le novice, le non-initié butant contre les tests, contre les mises à
Notons que nous parlons ici des acteurs de notre terrain, soit les AS/PB qui rentrent dans l'organisation.
L'intégration des stagiaires durant la formation, tout comme l'intégration des ASH en France n'est pas l'objet de
notre recherche.
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l'essai. Ce dernier doit montrer ses capacités à franchir le seuil, le passage,
l'enceinte du travail, ce cercle qui le tenait à distance des initiés, des
« professionnels » (1989, pp. 55-56).
L'ancienne AS/PB est davantage et autre chose qu'un simple critique de la compétence. Il est
également ce que Bouvier nomme un « passeur », c'est-à-dire un acteur central de la phase
d'intégration. C'est l'ancienne qui crée en quelque sorte la conviction de la nouvelle à posséder
les compétences professionnelles nécessaires pour faire ce métier.
C'est la référente qui m'a fait découvrir la personne âgée et le milieu, quoi, qui
m'a fait découvrir que j'aimais ca. Parce que moi, je me rappelle quand je suis
arrivé la première fois, j'ai dit : « Je ne suis pas très sûr d'aimer les personnes
âgées. » Et elle m'a dit : « Bien, écoute, tu verras dans deux jours. Tu verras, tu
verras. » Je me suis rendu compte que j'aimais ça et c 'est pour ça que je suis
restée. J'avais déjà un a priori sur le métier, mais elle, elle m'a fait penser le
contraire. (El 8 - France)
L'AS/PB réfèrent, par son jugement, sanctionne l'identité professionnelle de la nouvelle. Il fait
naître une conviction qui n'existait pas précédemment et qui est construite sur la conviction de
détenir les compétences professionnelles nécessaires.
C 'est là où on voit qu 'on peut être fait pour ça, et puis on le fait, quoi. Après,
c 'est à nous de... parce que la référente fait tout ce qu 'elle peut pour nous faire
apprécier le métier, puis, après, la stagiaire ou la remplaçante... (E34 -
Québec)
L'ancienne est aussi considérée comme un « passeur », porte-parole du collectif. Elle émet un
jugement de compétence dont la légitimité est approuvée. Le cas des AS/PB en gériatrie nous
pousse à défendre l'idée que le jugement est préalable et prédictif. Il représente un gage de
compétence pour les nouvelles. Les éléments théoriques de l'habilitation (Stroobants, 1993) nous
permettent de comprendre ce processus de construction identitaire qui, n'est pas qu'un étiquetage
d'un professionnel compétent. Cette habilitation implique, en effet, des conséquences réelles au
travail, qui ont trait à la réduction de la charge de travail par le collectif.
4.3.2.3. L'habilitation comme processus de construction identitaire
Nous pouvons définir l'intégration dans l'organisation du travail comme un processus de
construction identitaire. Le jugement du collectif possède une valeur d'habilitation : il construit
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une réalité sociale, soit la capacité effective de la nouvelle AS/PB à mettre en œuvre dans son
travail des compétences contradictoires.
Et j'ai été super bien encadrée ; les gens, ils ont pris du temps, ils m'ont tout
expliqué et tout. Ils m'ont vite dit que je savais faire, c'est très valorisant.
C'était important pour moi car je ne savais pas si j'allais être capable de faire
ça. (El - France)
Stroobants (1991) définit la compétence comme une construction sociale, c'est-à-dire comme un
jugement social qui intervient pour la reconnaissance des savoirs. Le jugement de compétence
donne une valeur aux pratiques professionnelles (Stroobants, 1995). La compétence est ainsi
sociale puisqu'elle implique un jugement, c'est-à-dire un étiquetage des acteurs jugés compétents
(Stroobants, 1999). Pour cet auteur, le savoir apparaît moins comme un contenu à assimiler que
comme un attribut du sujet (Stroobants, 1991, p. 36). Le jugement de compétence porté par les
anciennes sur les nouvelles ne nous semble pas différent de cette première exploration de
l'habilitation. La nouvelle recrue est étiquetée compétente par une ancienne dans les premiers
moments de l'intégration. Mais, ainsi que nous l'avons vu, la jugement se fait sans épreuves
longues et ne peut pas être considéré comme une évaluation formelle. Quelle force possède le
jugement des anciennes, qui implique son acceptation par la nouvelle AS/PB qui est évaluée et
jugée sur un seul acte de travail ? Comment ce jugement peut-il constituer le fondement d'une
possible construction identitaire de l'AS/PB, qui pense détenir une vocation à partir de cette
période d'intégration ?
Nous retrouvons ici la seconde portée du terme d'habilitation, en ce sens que l'habilitation serait
autant un droit qu'une capacité. Comme déjà cité dans la problématique, « le mot compétence est
d'ailleurs bien plus riche que ce que l'usage en fait puisqu'il désigne à la fois le droit de connaître
et la capacité de connaître » (Stroobants, 1994, p. 196). Un même processus normatif et cognitif
se réaliserait à travers le jugement rendu par les anciennes. Ce jugement permettrait aux
nouvelles recrues de développer les compétences tacites, dont nous avons parlé plus haut, afin
que le travail accompli par le collectif d'AS/PB soit le plus efficace possible.
Ainsi, le jugement positif d'une ancienne donne un « droit de connaître » à la nouvelle. Certains
AS/PB référents décrivent la nouvelle comme cela : « elle est faite pour ça ». Nous retrouvons
dans ce jugement le principe de droit. Grâce à l'étiquetage de l'ancienne, la nouvelle pourra rester
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dans l'organisation et développer les compétences nécessaires. L'habilitation détient ainsi une
connotation juridique : la nouvelle recrue jugée compétente a le droit de rester dans
l'organisation. Elle pourra développer des compétences tacites, propres au collectif de travail. La
logique de formation et d'acquisition est alors inversée : ce ne sont pas les capacités/compétences
évaluées ni la « mobilisation des compétences » (Stroobants, 2010, p. 81) qui permettent un droit
à connaître. Autrement dit, la formation et le diplôme ne permettent pas nécessairement d'accéder
à une place professionnelle. C'est bien plus la droit à travailler et à connaître les formes
collectives de travail, consécutif au jugement rapide et prédictif des pairs, qui permet
l'acquisition, le développement et la mise en œuvre de ces compétences. Ainsi, dans le cadre de
l'intégration des nouvelles recrues, le groupe de pairs d'AS/PB, pourtant largement opprimé dans
la hiérarchie organisationnelle, détient une capacité symbolique et juridique à choisir qui seront
les élus.
Finalement, le jugement n'est pas seulement normatif, il est aussi constructeur d'une réalité
sociale pour l'AS/PB novice. En effet, « l'habilitation [...] cherche à analyser d'un seul tenant
cette transformation qui, de droit, confère une habileté de fait » (Stroobants, 1993, p. 10). Investie
du jugement positif de l'ancienne, la nouvelle peut, par la place professionnelle qu'on lui
accorde, intégrer le groupe de pairs. A partir du moment où l'ancienne juge que la nouvelle
détient la capacité nécessaire à mettre en pratique des compétences tacites, la nouvelle pourra
développer ces compétences dans l'organisation. « Deviendra compétent celui qui est habilité à
devenir habile dans un domaine de compétence» (Stroobants, 1994, pp. 196-197). Cette
intégration oceasionne également pour la nouvelle recrue l'obligation morale de respecter les
normes de travail du groupe de pairs qui la considérera compétente. Ce qui se transmet alors, par
l'intermédiaire de l'habilitation, c'est une place dans l'organisation gériatrique.
Notons que Stroobants parle de reconnaissance locale des savoirs (1994). L'auteur accorde une
importance primordiale au contexte d'émergence de l'habilitation. Cette donnée est centrale : en
effet, l'habilitation d'un AS/PB en gériatrie ne signifie pas que ce même AS/PB puisse intégrer
facilement un centre hospitalier, par exemple. Le jugement de compétence ne portera pas sur les
mêmes normes informelles. Notre travail se borne donc, comme nous l'avons précisé dans les
précédents chapitres, à analyser l'intégration des AS/PB au milieu gériatrique.
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Stroobants parle également de « moule » pour présenter son modèle (1993). Ce moule apparaît
comme une structure d'acquisition des compétences, c'est-à-dire comme le produit du processus
de socialisation (en ce qui nous concerne, le processus d'intégration). «Ni l'assimilation par
« décalque » d'une forme prélevée sur l'environnement, ni le développement par « déclic » d'une
compétence préformée ne permettent de comprendre comment peut s'acquérir une structure
d'acquisition » (1993, p. 309). Ainsi, dans notre étude, le moule est la situation d'intégration,
quand le nouvel AS/PB devient le récipiendaire du jugement de compétence par les pairs. La
nouvelle recrue est la matière sur laquelle le groupe de pairs travaillera afin de lui imposer les
normes de travail que le nouvel acteur devra accepter si elle veut rester dans l'organisation.
Il manque pourtant, dans les propos de Stroobants, le principe de sélection que nous avons trouvé
dans notre étude. Les nouvelles recrues qui, aux dires des anciennes, ne sont pas en mesure de
respecter des rythmes de travail, ne seront pas habilitées par le groupe de pairs. Mais
l'habilitation a une valeur performative pour les AS/PB jugés compétents. Ici, « la » compétence,
en tant qu'attribut du sujet, précède l'acquisition « des » compétences. Cette habilitation montre
tous les traits d'une transformation identitaire, notamment par la construction d'un ethos qui
concerne le relationnel pour les AS/PB ayant réussi l'intégration. Les AS/PB deviennent des
membres d'un collectif et doivent partager tout un ensemble de représentations et de croyances
propres au monde professionnel des AS/PB (Becker, 1988). Le relationnel, principalement, se
présente alors comme une compétence valorisante à se défendre face aux jugements souvent
stigmatisants provenant de l'extérieur et portant sur le métier. L'habilitation provoque cette
identification au relationnel. Cela devient un mode de présentation de soi, qui constitue une sorte
de voile dont les acteurs se servent pour dissimuler la réalité objective de la trajectoire
biographique et des conditions de travail (Bourdieu, 1994b).
4.3.2.4. Rite de passage et conversion identitaire
La phase d'habilitation se présente, pour les nouvelles AS/PB, comme une conversion identitaire
(Strauss, 1992b). On peut comparer la période d'intégration à un rite de passage. Van Gennep
(1992) a montré en quoi un rite de passage constitue un processus de transformation du statut, qui
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implique le passage d'un statut A à un statut B. Entre ces deux statuts existe une phase de marge,
d'attente. Le processus s'applique lors de l'intégration des AS/PB à une institution. Le statut A
correspond à la période précédant l'intégration, quand l'AS/PB est diplômé. Le statut B renvoie à
la période postérieure à l'intégration, où l'AS/PB est intégré au collectif. La phase de marge,
courte, est celle où se déroule l'intégration. L'effectuation d'une toilette par la nouvelle recrue
constitue la preuve qu'elle donne à l'ancienne de sa capacité à respecter les « normes
intégratrices » de l'organisation (Bouvier, 1989). Le jugement positif de l'ancienne permet la
transition du statut A vers le statut B. Ce rite de passage n'est pas réussi pour toutes les AS/PB,
étant donné qu'il existe une phase de sélection.
Ce rite permet aux nouvelles recrues d'intégrer un collectif en étant jugées par le groupe de pairs
comme un acteur professionnel et qui est compétent et qui peut de ce fait travailler avec le
collectif. On retrouve ce même principe à l'œuvre dans la phase d'habilitation. Le jugement de
compétence, rapide et définitif, permet le passage au groupe des « professionnels ». Le rite a donc
comme objet le passage d'un individu du profane au sacré (Durkheim, 2007b) et la croyance en
cette séparation. Passer dans le domaine du sacré, c'est permettre l'avènement d'une croyance en
l'efficacité du sacré. De cette manière, l'AS/PB intégré peut croire en l'efficacité de ses actes,
c'est-à-dire en sa propre compétence. On peut rapprocher ce processus à celui de la « magie
efficace » chez Mauss (2001).
Pour la nouvelle recrue, être jugée compétente par une ancienne, c'est également reconstruire sa
biographie par le principe de vocation. Segalen a bien présenté cette idée : « Les rites ont pour
but de rattacher le présent au passé, l'individu à la communauté » (1998, p.l3). C'est également
reconstruire sa trajectoire comme une continuité logique :
Le sentiment de continuité temporelle est le fait que l'acteur se perçoit
identique à lui-même dans le temps et se représente les étapes de sa vie et ses
transformations comme un continuum. Cette signification fondamentale : « Je
suis, nous sommes le, les même(s), dans le temps qui s'est écoulé », provient
d'une mise en perspective d'une certaine permanence des critères essentiels de
définition de soi. (Mucchielli, 2003, p. 27).
Ainsi, pour le novice, le fait d'être intégrée dans un collectif de travail correspond à réussir un
rite de passage présentant la particularité d'être rapide et prédictif. Cet acte de légitimation se
185
rapproche des termes employés par Bourdieu (1982) lorsqu'il parle des rites d'institution.
Toutefois, ici, ce n'est pas l'Etat qui légitime un AS/PB, mais le groupe de pairs qui confère un
statut à une nouvelle. Le groupe professionnel cautionne la compétence des nouvelles en les
séparant de « celles qui ne sont pas capables ». Ce rite d'institution, de magie sociale, implique
une transformation de l'image de soi qui doit être acceptée par l'AS/PB s'il veut demeurer dans
l'organisation. L'identité de l'acteur, qu'on peut définir comme l'identité pour soi, est fortement
conditionnée par le jugement de compétence d'autrui, c'est-à-dire par l'identité pour autrui du
collectif.
4.3.2.5. Entre identité pour soi et identité pour autrui
Le rite de passage se présente comme une étape critique pour l'identité professionnelle. En effet,
l'habilitation est une conversion identitaire de la nouvelle recrue grâce à l'attribution de
compétence par les anciennes. Le jugement d'appartenance prononcé par les anciennes sur la
capacité des nouvelles à accepter les normes du groupe revêt une très grande importance.
Pour un AS/PB, la transformation identitaire se présente comme un rattachement du passé au
présent, comme l'ajustement noté Segalen (1998). La nouvelle recrue doit accepter une nouvelle
perception de l'origine de ses compétences. S'intégrer dans un collectif et accepter le jugement
positif des anciennes (« On voit que tu sais faire ») lui imposent l'usage de la rhétorique de la
vocation. La phase d'habilitation est occultée par les nouveaux AS/PB. Selon eux, le jugement
des anciennes ne construit pas une réalité : il illustre un état de fait. C'est pourtant bien le
jugement des anciennes qui créé la compétence. Ici, la transaction relationnelle, marquée par
l'attribution de compétence de l'ancienne, transforme la représentation biographique de soi
(Dubar, 1992). La vocation se définit alors simultanément comme une stratégie rhétorique et
comme une « forme identitaire » (Dubar, 1992) afin de réduire l'écart entre l'identité attribuée et
l'identité pour soi. De cette façon, l'AS/PB peut présenter sa trajectoire dans une logique de goût
et d'attirance pour l'aide aux personnes âgées dépendantes, loin d'une logique d'intérêt ou
carriériste (Bourdieu, 1994c) :
Les formes identitaires constituent des configurations socialement pertinentes et
subjectivement significatives de nouvelles catégorisations indigènes permettant
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aux individus de se définir eux-mêmes et d'identifier autrui lorsque les
catégories officielles deviennent problématiques (Dubar, 1992, p. 523).
Dans cette dynamique mettant en scène l'identité pour autrui et l'identité pour soi, le jugement
attributif des anciennes semble donc imposer aux nouvelles AS/PB une perception spécifique
d'elles-mêmes. Elles reconstruisent leur trajectoire tout autant que le processus d'acquisition des
compétences. II paraît difficile pour les acteurs de se représenter le choix du métier d'AS/PB
comme étant le fruit du hasard ou un intérêt de carrière. L'axe diachronique de la construction
identitaire, qui renvoie à l'identité attribuée par le groupe de pairs, prend le pas sur l'axe
synchronique, qui réfère à la définition subjective de soi qui est issue de la trajectoire
biographique. Pour reprendre les termes de Dubar (2002b), l'identité virtuelle détermine l'identité
réelle.
En termes interactionnistes, la reconnaissance est le produit d'interactions
positives entre l'individu visant son identité « réelle » et l'autrui significatif lui
conférant son identité « virtuelle » ; la non reconnaissance résulte au contraire
d'interactions conflictuelles, de désaccords entre identités «virtuelles» et
« réelles » (Dubar, 2002b, p. 236)
Nous ne nous plaçons donc pas ici dans une conception de l'identité qui se définirait comme la
simple addition de « composantes » historiquement acquises. Nous nous éloignons donc de la
définition de l'identité de Barbier (1996), pour qui l'identité est :
un ensemble de composantes représentationnelles (contenus de conscience en
mémoire de travail ou en mémoire profonde), opératoires (compétences,
capacités, habiletés, savoirs et maîtrises pratiques, etc.) produits par une histoire
particulière et dont un agent est le support et le détenteur à un moment donné de
cette histoire, (p.141-142).
En fait, nous accordons plutôt au jugement d'autrui, ici le groupe de pairs, une place centrale et
symbolique. Voici la particularité des AS/PB : l'identité pour autrui, laquelle leur est imposée par
le groupe de pairs, détient une signification forte qui contribue à reconstruire la représentation de
leur trajectoire. Nous avons vu plus haut que les trajectoires analysées peuvent se présenter par le
terme de « rupture ». Ici, l'identité pour autrui oblige les AS/PB à une définition de soi qui
s'inscrit dans une logique vocationnelle où la rupture se transforme en continuité, au moins pour
ceux qui réussissent l'épreuve de l'intégration. Les AS/PB novices doivent accepter cette identité
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s'ils veulent rester dans l'organisation. Naville avait déjà présenté la fonction de la vocation en
ces termes: « La vocation fond le sort du professionnel dans le destin de la personne » (1945,
p. 165). S'imaginer détenir depuis toujours des compétences de l'ordre du relationnel, c'est
s'identifier comme une AS/PB compétente dans son travail. C'est aussi reléguer celles qui ne le
sont pas (qui ont échoué lors de la phase d'intégration ou qui ne « tiennent » pas dans
l'organisation face aux conditions de travail) dans le domaine du profane.
En définitive, la sélection se joue sur la distinction entre deux types d'acteurs, les « capables » et
les « incapables ». Cette capacité est celle de pouvoir mettre en pratique dans la situation de
travail les compétences paradoxales, c'est-à-dire la compétence relationnelle et la compétence
organisationnelle. Nous présentons tout d'abord ce que sous entend la compétence relationnelle.
4.3.3. Le goût du relationnel comme base de la construction identitaire
4.3.3.1. L'amour du relationnel comme ressource identitaire
Cette construction identitaire nécessite que les AS/PB intégrés se construisent une nouvelle
représentation de soi. Ils doivent reconstruire leur trajectoire et, par là, naturaliser l'origine de
leur compétence et de leur amour du métier. Nous avons vu que, pour Arborio (2001), le
relationnel passe comme une compétence sociale que les AS/PB cherchent à revendiquer comme
étant leur monopole dans l'organisation hospitalière. Les AS/PB doivent se montrer empathique
envers la personne âgée; ils doivent être calmes et patients envers elle, ce que les AS/PB
prétendent être les seuls à savoir faire. Le relationnel est défini par les AS/PB, comme l'élément
central de leur travail (Francoeur, Sévigny-Bénali & Jacob, 1986). Pour reprendre Lallement,
Les compétences n'ont pas que des vertus opérationnelles. Elles sont aussi le
support d'enjeux identitaires. À l'hôpital [...] les aides-soignantes prennent en
charge des tâches beaucoup moins techniques que celles des médecins ou des
infirmières. Par effet de compensation, et plus que les autres catégories de
personnel, elles ont tendance à placer les capacités relationnelles au cœur du
métier. C'est là pour elles un moyen de valoriser un travail tenu pour inférieur
dans la hiérarchie hospitalière et qu'elles réhabilitent à leur façon en proposant
une grille de lecture de la division du travail : d'un côté, les fonctions
techniques qu'elles n'ont pas à assumer, de l'autre, les tâches à contenu affectif
fort dont elles revendiquent le monopole (2007, p.297).
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Monopoliser une compétence relationnelle représente une stratégie collective à laquelle ont
recours les AS/PB afin de donner de la valeur à leur travail. Cette revendication se présente
comme valorisation de soi. Mais cette défense d'une compétence relationnelle par la nouvelle
recrue ne se produit que lorsqu'elle est intégrée à un collectif de travail. C'est quand l'AS/PB est
habilité à effectuer ce travail relationnel, via son acceptation dans le groupe de pairs, que sera
utilisée, individuellement et collectivement, la stratégie identitaire. Défendre une compétence,
relationnelle sert à occulter une identification du métier d'AS/PB au « sale boulot » (Arborio,
2001). Pour reprendre les propos de Molinier, « bien travailler [pour les AS/PB], c'est construire
le meilleur compromis entre efficacité technique et compassion » (2004, p.33). Effectivement, la
compassion détient ici une place essentielle dans la définition de soi dans le métier.
Mais, si la nouvelle, elle n'est pas relationnelle, ce n'est pas la peine.
Franchement, faut aimer faire du relationnel et faut aimer les gens pour faire ce
travail-là. Si on dit : » Bon, bien, les personnes âgées, de toute façon, elles vont
mourir, bien, ce n'est pas la peine de venir ici. Forcément... Et il faut aimer les
gens un minimum, sinon ce n'est pas la peine, parce que quand vous êtes là, à la
limite, vous ne pensez pas à vous, vous pensez aux autres. On travaille 100%
pour eux, on est ici pour eux. Si c'est juste parce qu'il y du travail, ce n'est pas la
peine... (El - France)
Le « relationnel » se définit comme une stratégie collective de valorisation de soi et du collectif.
Elle permet de montrer aux autres acteurs de l'organisation gériatrique, et aussi à la société dans
son ensemble, l'aspect valorisant du métier.
C'est ainsi que dans une division du travail complexe et sur laquelle une
profession exerce sa domination, les métiers paramédicaux parviennent à la fois
à effacer et à rendre supportable leur condition ostensiblement dépendante en
revendiquant le professionnalisme pour eux-mêmes (Freidson, 1984, p. 80).
Cette compétence relationnelle permet de définir et présenter son métier hors de la représentation
stigmatisante du « sale travail ». Le relationnel n'est pas une valeur possédée a priori. C'est
plutôt une forme de présentation de soi a posteriori, c'est-à-dire après l'intégration au collectif de
travail dans l'organisation. « La compassion n'est pas première mais secondaire à l'expérience du
travail » (Molinier, 2006, p. 245). Elle n'est donc pas la cause du choix professionnel, mais bien
sa conséquence. Les AS/PB disent « découvrir » ou « redécouvrir » ce goût pour le relationnel,
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qu'ils pensent avoir toujours eu en eux. Aimer le métier, aimer le relationnel, et concevoir cet
amour comme quelque chose qui n'a pas d'origine, sont des éléments identitaires consécutifs à
l'habilitation.
Le relationnel est ainsi présentée comme une valeur centrale de Vethos d'aide-soignante.
L'amour de l'aide à la personne âgée est alors considéré comme une obligation morale à travers
cette construction identitaire. Devenir AS/PB et le rester, c'est se voir transmettre un goût dans
l'ordre d'une expression collective et obligatoire des sentiments.
On fait donc plus que de manifester ses sentiments, on les manifeste aux autres,
puisqu'il faut les leur manifester. On se les manifeste à soi en les exprimant aux
autres et pour le compte des autres (Mauss, 1969, p. 278).
Ce caractère contraignant des sentiments à accepter pour la nouvelle recrue constitue une belle
illustration des normes imposées par le groupe de pairs. Ceci, bien sûr, n'occulte pas le fait que le
métier d'AS/PB est avant tout une occupation salariée. Comme nous l'avons vu dans le chapitre
3, le choix de devenir AS/PB a tout d'un acte intéressé. Obtenir un emploi sécurisé dans l'univers
public, quand bien même il s'agit au départ d'un poste de contractuel, permet aux acteurs de
croire en une carrière au cours de laquelle un poste d'AS/PB titulaire leur sera attribué plus
tard. Pourtant, le désintéressement est utilisé comme une rhétorique lié à la vocation.
Faire coïncider des pratiques relationnelles que l'on présente comme étant désintéressées dans le
cadre d'une activité salariée dont les conditions de travail sont dévalorisantes nécessite un
équilibre complexe. C'est une nouvelle contrainte de la construction identitaire. Montrer son
intérêt pécuniaire à travailler comme AS/PB, e'est admettre que l'intérêt individuel prime sur
l'amour des personnes âgées. Il s'agit d'une présentation de soi difficile à tenir dans le cadre
gériatrique.
4.3.3.2. Une « mission humaine »
Les acteurs n'hésitent pas à parler d'une « mission humaine » lorsqu'ils parlent de leur travail.
Aider des personnes âgées dépendantes, c'est effectuer un travail humain dont, à leur avis, « on
peut être fier ».
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Je suis fier du résultat à midi, tout le monde est assis, habillé, propre. C'est un
métier indispensable, et moi, je me sens utile, oui ; on donne quelque chose. (E7
- France)
Les médecins et les infirmiers ne peuvent pas travailler sans nous. Il y a plein
de responsabilités, vraiment. Je pense qu'il faut être très fort
psychologiquement pour supporter tout ça ; c'est difficile mais tellement
valorisant (El 8 - France)
Bien, les résidents, ils ont besoin de toi. Tu te lèves le matin parce que tu sais
qu 'il y a 35 personnes qui t'attendent ; si t'es pas là, bien, comment ils feraient,
quoi? Tu vois, les lever, s'en occuper parce qu'ils peuvent plus... C'est comme
une dame : tu la laves, après elle a un grand sourire, bien, tu te dis que tu es
contente d'être passée. Après, moi, je viens, voilà, c'est pour les résidents, ce
n'est pas pour Bellevaux, voilà. Après, c'est pour aider... (ES - France)
Cette mission dite humaine, assez proche d'une morale chrétienne de l'aide, fait émerger la figure
du don de soi comme principe identitaire : pour l'AS/PB, ceci signifie se montrer plus à l'écoute
de la personne âgée que de soi-même et avoir auprès de cette dernière une présence bienveillante
jusqu'au sacrifice de soi et de son temps.
Aujourd'hui [...] le monde des hôpitaux est principalement structuré par un
rapport salarial fondé sur la compétence technique et professionnelle, et sur le
rapport autoritaire hiérarchique ; et le rapport salarial y est la norme. Mais dans
ce milieu dominé par l'équivalence, le droit, et parfois le profit, il existe aussi
des rapports de don. (Godbout, 2000, p. II)
Ici, le don apparaît comme la face éclairée du rapport des AS/PB à leur métier. Le don de soi est
à défendre et à présenter comme une part de l'identité professionnelle tournée vers le relationnel.
Mais derrière le don se profile de nombreuses compétences comportementales. En effet, l'AS/PB
doit accepter que son travail ne s'arrête pas à une définition standardisée des compétences, qui
existent pourtant dans les référentiels de compétence en formation. Pour les AS/PB, le travail ne
se limite pas à une somme finie de compétences, d'aptitudes. L'AS/PB doit accepter cette
identification si elle veut être identifiée durablement comme un acteur compétent. L'identité
professionnelle d'AS/PB oblige que l'ensemble des actes du « prendre soin » soit englobés dans
la pratique.
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Moi, je pense qu'il y a la toilette, mais, pour moi, le travail d'une aide-soignante
ne s'arrête pas à la toilette. Il y 'a tout ce qui est environnement. On n 'assoit pas
une personne dans un fauteuil qui est hyper sale. Tu as fini de faire ta toilette, tu
vas nettoyer ta bassine, ton environnement, tu vas nettoyer ta table. Pour moi,
quelqu'un qui ne travaille pas bien, je vais plus me baser là-dessus, sur mon
environnement, que sur la personne en elle-même. Bon, après, il y a l'histoire des
ongles ; si la mamie a des ongles tout noirs, je vais les lui couper, forcément. Il y
a toujours quelque chose à faire. (E6 - France)
On voit mieux encore en quoi l'intégration à l'organisation peut être assimilée à une
transformation globale du nouvel arrivant. Celui-ci doit confondre son individualité avec Vethos
du relationnel qui se trouve défini par le collectif de travail, éventuellement à l'encontre de la
culture industrielle de l'organisation. Les AS/PB, par cette transformation identitaire, doivent
développer et mettre en pratique des savoirs comportementaux sans limites.
La référence à des savoirs comportementaux revient à définir la compétence par
des attributs personnels, des aptitudes, des qualités de caractère, des styles de
personnalité - des savoir-être, dit-on souvent - et non par des connaissances
« socialement validées » (Borzeix & Collard, 1999, p. 92).
La compétence de l'AS/PB est définie par les acteurs, après l'intégration, comme un amour du
métier. Les compétences domestiques sont en conséquence, illimitées.
4.3.3,3. Des frontières entre professionnels et profanes par la possession d'une « logique »
domestique
La valorisation collective de l'aspect relationnel fait naître, aux yeux des anciennes, un écart
entre les possesseurs de compétences relationnelles et ceux qui en sont dépourvus. C'est la phase
d'intégration qui crée cette distinction incontournable dans la conviction des AS/PB à être des
acteurs professionnels compétents. Une vocation, pour qu'elle soit efficace, ne peut pas être
forcée. Les extraits d'entretien suivant traitent de cette distinction.
Quelqu 'un qui arrive et qui me dit qu 'elle n 'aime pas les personnes âgées, c 'est
sûr que je ne lui fais pas de training ; je vais l'envoyer ailleurs. (E38 - Québec)
Il y a des personnes qui viennent ici sans avoir ce toucher, cette façon d'aller
vers les personnes, quoi. En tant qu'aide-soignante, si vous n'aimez pas faire
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une toilette... Bien, il faut emmener les gens sur les chaises percées, les
emmener... Si on n 'aime pas, on ne pourra pas le faire. (E2 - France)
Je pense qu'il faut les aimer ; il faut aimer d'occuper des personnes âgées,
sinon tu ne viens pas travailler ici. Si tu n'aimes pas les personnes âgées, tu
manques le bateau un peu parce que si tu n'aimes pas ce que tu fais, tu
travailleras mal. Les personnes âgées, c 'est leur maison ici, elles sont pas ici
pour se faire bouger. Si tu ne les aimes pas, tu risques d'être impatient, puis tu
peux pas te permettre d'être impatient. (E27 - Québec)
Ainsi, le relationnel se définit comme une compétence intériorisée qui est mise en application lors
du travail réel. C'est l'expérience du travail, comme nous l'avons vu dans le chapitre III, qui
semble leur donner la preuve (trajectoire de type I), le contexte de concrétisation (trajectoire de
type 2) ou le contexte de révélation (trajectoire de type 3) de cette compétence. C'est une phase
d'actualisation nécessaire pour l'identité professionnelle. Elle est conditionnée en grande partie
par l'identité attribuée par les anciennes. Sans cette attribution, sans cette preuve de la
compétence par l'intégration, l'AS/PB ne pourra pas travailler en collectif. Elle sera jugée comme
étant « brusque » et susceptible d'effectuer des gestes « violents ». Sans ce goût, ce penchant
pour le relationnel, il semble difficile de rester dans l'organisation.
Je pense que c 'est possible de rester, mais, à long terme, ça ne tient pas, soit
que le soignant finira par être usé tout le temps. Je pense que ça ne peut pas
tenir toute une carrière comme ça parce que même les gens qui l'ont, je pense
que c'est très dur de faire toute une carrière dans une résidence. J'en suis
convaincue. (E32 - Québec)
Le goût des personnes âgées, c 'est quelque chose qu 'on a toujours eu en nous.
Ceux qui n 'aiment pas partiront, soit d'eux-mêmes parce qu 'ils sentiront que ce
n 'est pas leur place, parce qu 'ils ne peuvent pas passer une vie là s'ils n 'aiment
pas ça, là. Il faut aimer ça. Et, quand on voit qu 'avec certaines, ça ne va pas au
début, on voit qu 'elles sont vite agressives, on arrête, ça ne sert à rien (E35 -
Québec)
Les acteurs font référence à l'existence d'une « logique » domestique que les AS/PB compétents
posséderaient. 11 s'agit d'une représentation de la pratique professionnelle, qui repose sur
l'expérience de soi et de l'aide à la famille. Ceux qui ne possèdent pas cette logique ne méritent
pas rester dans l'organisation.
193
Non, parce que la logique, c 'est que tu laves une personne comme tu te laves,
toi. Vous n 'allez pas utiliser le même gant pour laver les parties intimes et le
visage ; c 'est de la logique. On ne va pas se laver les pieds et après le visage ;
c 'est de la logique. (E7 - France)
Si elles sont en train d'habiller quelqu'un et que les chaussons sont à la porte,
bien, qu 'elle ait l'idée de rapprocher chaussons, je ne sais pas, c 'est un détail,
d'avoir des idées, quoi. Mais, après, c'est une question de personnalité. (E9 -
France)
On constate alors que les compétences demandées doivent pouvoir être transposées du secteur
familial et personnel au secteur professionnel. Durant l'intégration, la distinction est nette entre
les personnes qui possèdent naturellement cette logique domestique et ceux qui ne la possède pas.
4.3.3.4. La rareté des tâches de l'ordre purement relationnelles
Cette présentation de soi dans le métier nous montre en quoi la valeur utilitaire de l'emploi est
considérée comme secondaire - au moins dans la rhétorique professionnelle des AS/PB - par
rapport à la valeur humanitaire du travail. Le relationnel constitue une valeur prioritaire. Pourtant,
si nous nous fions à nos observations et aux données tirées des entretiens que nous avons réalisés
avec nos participants, nous notons que le temps consacré au relationnel n'est pas grand. Dans les
horaires de matin, les toilettes définissent l'essentiel des tâches réalisées. Le temps manque pour
effectuer des pratiques relationnelles, pour converser avec la personne âgée, ou prendre soin de
son corps. Face à cette contrainte, les AS/PB cherchent à réaliser le relationnel durant les toilettes
qu'ils réalisent le matin.
Le relationnel, ça se fait pendant les toilettes. On les maquille, on parle avec
eux... Ce n'est pas comme à l'hôpital ici, c'est comme leur lieu de vie ; on les
voit tous les jours, on s'attache. Mais c 'est vrai qu 'on ne peut pas trop faire de
relationnel en dehors de toilettes, on n 'a pas le temps. (E7 - France)
Ce qui est intéressant dans ce métier, c'est le relationnel, mais on en fait
tellement peu parce qu 'on n 'a pas le temps. (F24 — France)
Le relationnel semble donc réduit à une pratique largement dominée par la charge de travail
quotidienne. Mais en quoi consiste le relationnel pour les acteurs concernés? Il se définit tout
d'abord par la relation d'intimité entre l'AS/PB et le corps de la personne âgée. Savoir s'occuper
d'un corps dépendant, malade, constitue une première marque de la compétence relationnelle :
194
Il y a la relation par le toucher. Au niveau de la toilette, on rentre quand même
dans leur intimité. (E5- France)
Le relationnel se définit également par l'accès à l'intimité psychologique et biographique de la
personne âgée, c'est-à-dire par la confiance donnée par la personne âgée à cet acteur qu'est
l'AS/PB. Pour ce dernier, la relation de confiance s'impose et peut être vue comme une nouvelle
preuve de la compétence. « Avoir le contact » et apprendre à connaître la personne sont
considérées comme des marques importantes de cette compétence.
J'ai l'impression que c'est les personnes à qui je peux le plus donner ; c'est des
personnes qui ont le plus besoin de présence, et pas que de soins, de quelqu'un
qui les écoute, qui leur parle, voilà. C'est... Je ne suis pas quelqu'un de
forcément à l'aise dans les relations, pour discuter, mais, par contre, avec les
personnes comme les personnes âgées, j'ai un très bon contact, et elles le
sentent.; c'est pour ça qu'on a des échanges enrichissants. (E3 - France)
Le résident, on le prend tout de suite en charge. On essaie de comprendre son
histoire de vie. Ensuite on essaie d'observer la famille, de discuter un peu, et
voir un peu... Mais on sait que c'est des fins de vie, on sera amené à rencontrer
d'autres familles et d'autres résidents. Mais, bon, il faut apprendre à connaître
la personne, et puis voilà. Connaître l'histoire de vie et la pathologie et, après,
aller tout doucement vers cette personne. Qu'elle nous fasse confiance, même si
ce n'est pas évident. Par le stress de la famille aussi. De faire rentrer les
parents, ce n'est pas toujours évident. (E27 - Québec)
Le relationnel peut également être défini comme la relation positive inscrite dans une perspective
à long terme entre l'AS/PB et la personne âgée. Cette interaction est faite d'un apport réciproque
entre la personne âgée et le personnel. Le temps long permet cette connaissance intime de la
personne âgée :
La gériatrie, c'est mon truc. C'est vrai que la gériatrie, ça me convient dans le
sens oit les gens qui sont là, ils le sont pour un petit moment. Ça ne change pas
beaucoup. Mais, j'ai mes habitudes avec mes résidents, et ça me convient très
bien. L'hôpital, ça change tout le temps ; ce n'est jamais les mêmes personnes
et tout. Je ne suis pas sûre que ce soit mon truc. (El - France)
Pour moi, une personne âgée, elle t'apporte beaucoup. Quand tu causes avec
les personne âgées et qu'elles te parlent de leur vécu différent du nôtre... Elles
ont connu la guerre, elles ont eu des situations assez difficiles. Quand je parle
avec eux et qu'ils racontent ça, bien moi, ça me touche, et je me dis qu 'elle, elle
m'apporte beaucoup dans ce sens-là. Et puis moi, je me dis que, par mon
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travail, je leur apporte aussi parce que il y a certains résidents ici que leur
famille, c'est nous. Après, toutes les personnes ne sont pas comme ça. (E6 -
France)
Le goût pour le relationnel peut donc être présenté comme un retournement du stigmate, c'est-à-
dire comme une valorisation des pratiques professionnelles. « Ce contact avec les pratiques
intimes du malade, cette intrusion nécessaire dans un univers habituellement intime, sont aussi la
clé du rapport spécifique que les aides-soignantes entretiennent avec les malades » (Arborio,
2001, p. 141). Le relationnel est alors la valeur professionnelle dominante du métier. Les
conditions de travail contribuent fortement à l'impossibilité, pour les acteurs, d'effectuer du
travail relationnel. Les AS/PB sont donc contraints de se présenter comme des experts du
relationnel, sans avoir le temps nécessaire pour s'y investir. Voici deux enjeux de l'intégration :
sélectionner les acteurs capables de tenir un discours valorisant sur le relationnel, tout en
critiquant la charge de travail (qui prend ici la forme d'une norme collective) ; sélectionner les
recrues capables de rentrer en relation avec le résident, tout en travaillant sur un rythme rapide.
4.3.3.5. Une critique des centres hospitaliers et du métier d'infirmière
Plus encore, les AS/PB font part de leur refus du travail à l'hôpital, qu'ils considèrent comme un
univers de travail « sans relationnel ». Aider des personnes âgées vivant dans une organisation
gériatrique depuis parfois des années leur convient car cette relation de longue durée permet la
connaissance des résidents. Ils s'opposent à travailler dans un hôpital où, pour eux, le malade ne
devient que rarement une personne à part entière.
Parce que j'ai fait mes stages à l'hôpital [...] et que je n 'ai pas du tout aimé le
métier là-bas. Parce que, déjà, au niveau relationnel avec les personnes, il faut
dire que ce n'est pas comme ici. Ici, on vit avec eux, c'est un lieu de vie, elles
sont là, elles sont là ; à l'hôpital, ça va, ça vient. (E5 - France)
De son côté, la profession d'infirmière est définie comme une pratique médicale qui ne
dispenserait pas assez de soins de nursing dans le sens relationnel du terme. Une situation
professionnelle idéale, en tant qu'infirmière, pourrait exister, mais elle nécessiterait une
diminution de la charge de travail « technique » pour leur permettre d'effectuer des véritables
actes relationnels. Les trois extraits d'entretiens suivants illustrent ce refus de la profession.
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Et puis, il y a certaines choses que les infirmières font que je me vois pas faire
ça, quoi [...] style les pansements d'escarres, enfin les trucs plus techniques
[...]. Elles n 'ontpas le même contact que nous. (E5 - France)
Les soins techniques, en fait, en image, c'est toi lu me piques, tu vas me faire
mal, machin. L'aide-soignante, c'est plus des soins de confort, c'est plus du
soulagement... C'est bien beau de faire une prise de sang, mais si tu ne peux
pas discuter 5 minutes avec la personne avant ou après, ce n 'est pas la peine
Je ne vois pas trop l'intérêt, quoi. (El - France)
Moi, je n'ai pas été infirmière, mais je te dirais qu'avec ce que je vois
aujourd'hui, moi, je trouve que je suis plus privilégié d'être préposé qu'
infirmière, mettons infirmière auxiliaire. Elle, à part donner des pilules et faire
des pansements, je trouve qu 'ils ne sont pas près du patient. Puis, je trouve que
c 'est plus valorisant, pour nous — pour moi ; enfin je vais parler pour moi, —
je trouve que c 'est plus valorisant de faire ce que je fais. Il y a le côté que je
change des couches, mais il y a tout le côté relationnel qu 'ils n 'ont pas. (E29 -
Québec)
Bref, la profession d'infirmière est représentée comme une profession dispensant bien plus des
soins « techniques » que « relationnelles ». Les outils médicaux prennent alors une place centrale.
Le fait que l'AS/PB ne puisse pas effectuer des actes de soins (au sens médical du terme) a une
conséquence directe sur leur représentation du monde organisationnel : les acteurs professionnels
qui utilisent des outils (seringue, stéthoscope, etc.) sont représentés par les AS/PB comme des
acteurs détenant bien plus de compétences techniques que relationnel. Précisément, le relationnel
se définit par les AS/PB comme un pôle de compétence qui ne demande pas d'outils, mais une
présence « humaine ».
Les AS/PB critiquent néanmoins les difficiles conditions de travail qui ne leur permettent pas de
réaliser un travail relationnel convaincant. La capacité à travailler dans ces conditions difficiles
apparaît comme un critère déterminant pour faire partie du groupe de pairs. Précisément, la
nouvelle recrue doit pouvoir défendre l'image valorisée du métier (le relationnel) en acceptant la
difficulté des tâches à réaliser.
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4.4. L'acceptation des conditions de travail : raison et limite de l'intégration
Les recrus doivent accepter le « sale travail » et les mauvaises conditions organisationnelles s'ils
veulent entamer une carrière professionnelle en tant qu'AS/PB. Le processus d'habilitation
présenté précédemment n'a pas d'autre rôle que de reconnaître très rapidement les AS/PB
capables de résoudre l'exigence paradoxale des rythmes de travail. Le jugement de compétence
se présente comme une forme de premier filtre du nouveau personnel, dans l'urgence. Il ne
permet pas pour autant un recrutement qui soit entièrement satisfaisant. Le fort taux de démission
des nouvelles recrues au bout de la première année (Grenier, 2008) prouvent que la construction
identitaire engagée par l'intégration met à rude épreuve les capacités physiques et psychologiques
du personnel remplaçant. De plus, les absences à répétition et les maladies professionnelles, qui
touchent tout autant le personnel régulier et remplaçant, nous permet de penser que l'intégration
ne permet pas de recruter un personnel qui pourra automatiquement faire face aux difficiles
conditions de travail. Ainsi, l'acceptation des conditions de travail se veut à la fois la raison et la
limite de l'intégration : la reconnaissance collective de cette capacité des nouvelles recrues à
mettre en œuvre des compétences paradoxales est certes utile au groupe de pairs. Mais les
processus d'habilitation et de naturalisation des compétences qui correspond à l'intégration
peuvent être des facteurs puissants de la souffrance au travail.
On note depuis ces dix dernières années une augmentation du nombre d'emplois dans le secteur
tertiaire, et, de ce fait, une augmentation de la souffrance de nature psychologique au travail.
Cette souffrance est cachée derrière la visibilité des contraintes physiques du travail (Dejours &
Molinier, 1994). La souffrance au travail des AS/PB serait donc non pas seulement physique,
mais aussi psychologique. Ainsi, pour les personnels de service qui se situent tout en bas de la
hiérarchie hospitalière, la chance d'obtenir un travail occulte les difficultés du métier et la
souffrance que celles-ci peuvent engendrer. L'augmentation du nombre d'AS/PB ayant un statut
précaire (Divay, 2010) et désireux de devenir titulaire d'un poste, est un élément important à
prendre en considération. Selon Askenazy (2004, p. 5),
le travail s'est éclipsé du débat social à mesure que l'emploi l'envahissait.
Le problème ne serait plus de le transformer, de l'organiser différemment,
d'en améliorer les conditions, mais d'abord d'en avoir, fût-ce un prix de
lourdes concessions sur sa qualité, son intensité, sa pénibilité.
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Effectivement, pour les AS/PB, la chance d'obtenir un emploi et le souci de le conserver,
combiné au désir d'être éventuellement titulaire d'un poste, aboutit à une acceptation forcée des
mauvaises conditions de travail. Mais comme la compétence première est celle qui consiste à
savoir gérer le paradoxe entre travailler vite et travailler au rythme de l'usager, l'AS/PB se situe
dans une contrainte psychologique structurelle durable. L'intégration serait-elle le moment d'un
jugement rendu non pas sur un savoir-faire, mais plutôt sur un « pouvoir-faire », sur une capacité
de l'individu à durer, mais aussi à faire durer le collectif?
4.4.1. Accepter le sale et à la mort : une maîtrise nécessaires des émotions
Le travail d'AS/PB est unanimement réputé comme étant difficile, notamment du fait de leur
position en première ligne face à la souillure et à la mort des personnes âgée, mais aussi du fait
du caractère industriel de leur travail. Ainsi, les AS/PB nouvellement intégrés doivent posséder
une maîtrise nécessaire et continue de leurs émotions face à la souillure et à la mort.
Au fur et à mesure que les individus se trouvent pris dans des nouvelles
interdépendances, la représentation qu'ils ont d'eux-mêmes et donc de leur
fatigue change. L'infirmière dans un hôpital où la division du travail est de plus
en plus complexe, où la religion ne vient plus donner un sens à la souffrance, où
un nombre grandissant de dimensions de la vie humaine (la mort, la maladie, la
saleté, la pauvreté, etc.) sont abandonnées aux professionnels, se doit d'avoir un
contrôle de plus en plus serré de ses propres réactions émotionnelles (Loriol,
2000).
Dans l'ensemble, les acteurs parlent peu de cet aspect du travail. La valorisation du métier
nécessite l'occultation des pratiques dégradantes. Celles-ci n'en demeurent pas moins réelles lors
de l'intégration et, par la suite, lors du travail quotidien. Il s'agit tout d'abord, pour les AS/PB
nouvellement arrivés dans l'organisation, d'affronter la mort. En effet, la mort des personnes
âgées peut représenter une source de souffrance et s'avérer une épreuve difficile à vivre pour les
nouvelles recrues. Le fait de pallier des dépendances, au lieu de guérir des malades, peut aussi
être vu comme une difficulté que les AS/PB doivent accepter.
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La première personne que j'ai vu morte, c'est il y a deux mois, quoi. Au début,
non, je n'arrivais pas à aller voir la personne décédée ou la toucher. Puis,
maintenant, bien, la personne-là je m'étais dit : « Le jour où elle part, faut que
j'aille la voir. » Donc, là je n'ai pas cherché à comprendre, je suis rentré dans
la chambre, je l'ai caressée, j'étais prête. Mais, en fait, j'étais contente d'avoir
fait ça parce qu'au début, je n'étais pas prête ; maintenant, je suis fière de
moi. (E5 - France)
J'ai eu beaucoup de mal à m'y faire. Bon c 'est vrai que, quand je suis arrivé, je
me suis occupé d'un décès, trois jours après. Donc, j'ai eu du mal au début
parce que j'ai commencé en long séjour, le dernier pavillon en bas. Tous les
jours, je rentrais, je vomissais, ça... c'est les odeurs, les selles, puis tout. (E23 -
France)
Nous l'avons vu précédemment, le stage peut permettre de prendre connaissance du rapport des
AS/PB à la mort. Mais cette formation peut être insuffisante, notamment dans le contexte
gériatrique, qui permet une véritable proximité des AS/PB avec les défunts. Pour reprendre l'idée
d'Ariès (1975), la mort, dans les sociétés contemporaines, s'est éloignée du quotidien pour
devenir taboue et honteuse. Elle est une réalité que l'on cherche communément à (se) cacher.
Pourtant, la mort est le quotidien de ces organisations que sont l'EHPAD et le CHSLD. Nous
pouvons voir, dans ce contexte difficile sur le plan émotionnel, le rôle important assumé par le
collectif afin de servir d'appui à chacun des membres. Le travail réalisé en commun permet aux
nouvelles AS/PB de s'habituer à la disparition des personnes âgées dont elles se sont occupées.
Par exemple, nous constatons l'existence d'un discours, partagé par l'ensemble des membres du
collectif, qui aide à réduire la souffrance de cette disparition. « Partir », et non pas « mourir » ou
« disparaître », c'est utiliser le langage comme une ressource pour accepter l'inacceptable. Une
donnée organisationnelle (un résident part, un autre arrive) prend la place d'un fait humain.
J'arrive à faire une barrière. J'arrive à me dire : « Pour elle, c'était la fin. Il
fallait qu'elle parte, elle ne souffre plus. » (E4 - France)
Les AS/PB parlent également du caractère naturel de la mort de la personne âgée, qu'elles
envisagent tout simplement comme une continuation de la vie plutôt que comme une rupture, une
déchirure. Cette conception de la mort représente la conséquence du fait de travailler comme
AS/PB. Il s'agit d'une représentation partagée collectivement que les AS/PB nouvellement
arrivées doivent intérioriser.
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La personne âgée, bon, le me suis fait à l'idée qu'elles avaient déjà eu une vie.
C'était la vie, quoi, qui continuait, alors la souffrance n'était pas la même. Ce
n'était pas la même chose, mais ça prend un peu de temps pour comprendre
ça ; on en parle entre collègues et, pour nous, c'est comme un départ. (E27 -
Québec)
La compétence nécessaire et reconnue est celle consistant à « pouvoir faire » le travail, c'est-à-
dire à apprivoiser et supporter la mort. Le collectif de travail se présente comme une assise
symbolique pour les nouvelles AS/PB. Par la force des stratégies collectives de valorisation et des
pratiques d'entraide entre les membres du groupe, la mort peut devenir une étape normale du soin
des résidents dans le contexte professionnel gériatrique. Cette croyance ne fonctionne que
collectivement. « La réalité de la vie quotidienne est perpétuellement réaffirmée dans
l'interaction avec autrui » (Berger & Luckmann, 1996). Il n'y a pas de croyance individuelle
véritablement efficace en contexte gériatrique face à la souffrance que représente la mort. Le
travail en collectif permet l'acquisition d'un « pouvoir faire » nécessaire et entraîne une
réactualisation des croyances en la capacité des membres à « tenir » devant toute la souffrance
qu'engendre la mort.
Plus concrètement, les AS/PB ont la difficile tâche de faire la toilette des personnes qui sont
décédées (Belouriez, Chanard, Gourmelon, Quere, Tallec & Vigouroux, 2010). Il s'agit de
nettoyer le corps du défunt afin qu'il puisse être présentable aux yeux des membres de la famille.
Des procédures précises encadrent cette activité :
En général, faite assez rapidement avant que les modifications corporelles
propres au décès ne surviennent, elle se pratique couramment avec de l'eau
tiède. Selon les cas, on peut rincer, essuyer, raser, couper les ongles, maquiller,
coiffer, selon les habitudes du défunt et les souhaits émis par la famille. Le
visage doit être reconnaissable et ressemblant. Le matériel médical (sonde
Lirinaire, cathéter...) est à ôter et les pansements seront refaits. Si le patient est
porteur d'un pacemaker, celui-ci est ôté par un médecin. Quand cela s'avère
nécessaire, les sécrétions sont aspirées et selon les habitudes, les orifices
naturels obturés. Un change est mis. La bouche sera fermée par un collier
cervical. Les yeux seront clos à l'aide de compresses mouillées [...]. Le défunt
est habillé et positionné selon les souhaits de l'entourage et en adéquation avec
ses convictions religieuses le cas échéant. Une fois l'environnement
démédicalisé et le corps apprêté, les objets personnels sont disposés autour de la
personne afin de créer une ambiance plus intime (Belouriez & al., 2010, p. 84)
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Cette proximité avec le corps d'un défunt peut provoquer une réaction de rejet chez les AS/PB
concernés. Notons cependant que cette pratique ne figure aucunement dans les référentiels de
compétence des AS/PB. Ceci permet de soutenir la thèse selon laquelle les compétences
demandées par l'entrée dans le métier d'AS/PB sont plus larges que celles qui sont transmises
lors de la formation.
Les premières toilettes mortuaires, ce n 'est pas évident. Bon, maintenant, on ne
va pas dire que c 'est un truc qu 'on fait tous les jours, mais c 'est vrai que ça ne
nous fait plus rien. C'est... Les premières, ce n'est pas évident quand on n'a
pas trop côtoyé la mort dans notre famille. (E22 - France)
J'ai eu tellement peur la première fois, seigneur, oui. Le premier mort,
personne ne m'avait dit que l'air dans les poumons ne pouvait pas se vider. Le
petit monsieur, je venais de faire sa toilette. Une heure plus tard, il meurt, donc
je refais sa toilette. Mais on ne me dit pas qu 'il a de l'air dans les poumons et
que ça peut faire des bruits. Ça fait que, quand j'ai tourné le monsieur, ça a fait
du bruit. Alors, quand j'ai fait sa toilette, je suis sortie en courant et criant,
j'avais l'air d'une folle. Je suis allée au poste en pleurant, j'avais peur l Mais
bon, maintenant, c 'est une habitude. Mais tout le monde n 'y arrive pas. (E44 -
Québec)
Parallèlement à la mort, la proximité à la «souillure» constitue aussi une cause de l'image
dégradante accolée au métier d'AS/PB. Le « sale » dégoûte parfois l'AS/PB dans les premiers
temps de l'intégration. Le travail sur le « matériau humain » (Goffman, 1968) requiert un temps
d'acceptation. Sur ce plan, la formation et le stage ne sont pas toujours suffisamment longues,
notamment dans le contexte gériatrique.
Il y a des fdles qui n'arrivent pas à manger ici, et il y a des personnes qui mettent
des gants pour tout, de peur d'attraper quoi que ce soit, mais, bon, on leur
explique que c'est des personnes âgées. Mais ça, je ne l'ai jamais fait, moi. Ils
n'ont pas de pathologie qui puisse nous transmettre quelque chose. (E2 -
France)
Nous pouvons faire référence aux travaux de Hughes (1996) sur le « sale boulot ». Ici, il s'agit de
laver la personne âgée, de toucher l'impureté. Ceci est la marque d'une position dévalorisée dans
la division organisationnelle du travail pour les AS/PB. Durant la phase d'intégration,
l'incapacité de l'AS/PB novice d'affronter le « sale » conduit le groupe de pairs à refuser de
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l'intégrer dans ses rangs. Plus tard, le dégoût continu provoqué par cette proximité au sale peut
conduire un AS/PB à arrêter de faire ce métier.
[Les maltraitantes] c'est des filles qui n'en avaient rien à foutre, qui venaient
juste pour un contrat de trois mois et voilà. Des jeunes qui se croient tout permis.
Oui, bien, tu es vieux, bien oui, on fait caca sur nous, bien oui. Moi, je pense que
ce n'est pas les conditions de travail ; ce n'est pas... C'est sûr qu'il y a des jours,
bien oui, on en chie, mais...Non. Moi, je ne suis pas d'accord que ce soit le
résident qui écope, quoi, c'est grave. Donc, la maltraitance, non. (E8 - France)
Il faut du « courage » à l'AS/PB pour faire face au sale et à la mort. Cette qualité constitue une
marque de la compétence à « pouvoir faire » le métier. On peut comparer le contexte gériatrique,
avec cette exigence de courage, avec un autre contexte professionnel présentant les mêmes traits
d'intégration, à savoir celui des abattoirs. Ici, la compétence professionnelle des travailleurs des
abattoirs consiste à supporter la violence des conditions d'exercice du travail (Guigon & Jacques-
Jouvenot, 2007). La fierté se crée par cette acceptation. C'est un des intérêts et des enjeux de
l'intégration dans le collectif de travail que de modifier la perception de la saleté. Celle-ci était
une marque de la pénibilité et une atteinte à la dignité. Elle devient un élément central de la
professionnalité. Même si les AS/PB n'en parlent guère, il y a une fierté à faire ce travail que tout
le monde refuse. La maîtrise des émotions passe ainsi comme une non-manifestation du dégoût.
On constate le même principe chez les assistantes maternelles : « Ces femmes ne peuvent pas se
permettre de ne pas éprouver les sentiments sans lesquels leurs pratiques seraient invivables :
elles n'ont pas d'autre choix que « le goût pour les enfants » (Le Ridder & Legrand, 1997, p.
131). Se « désinvestir », ce serait permettre au « sale » de s'imposer comme étant un élément
décisif du métier. Le contrôle des émotions face au sale est néeessaire pour « pouvoir-faire » le
métier. Les extraits d'entretien suivant le montrent.
Oui, oui, bien, au début, l'odeur! Ça a été difficile. Je rentrais chez moi, je me
lavais et je ne mangeais plus. Je ne buvais pas d'eau, je ne pouvais pas. Et puis,
ça s'est passé au bout d'un mois. Il fallait que je m'adapte, quoi, [...j Le sale,
au bout d'un moment, on ne le voit plus. (E2 - France)
J'ai cru franchement que je n'allais jamais rester parce que moi, je n'ai jamais
eu de grand-père, ni de grand-mère. Moi, je ne savais pas ce que c'était, un
vieux, hein. Donc j'ai pleuré, je crois, toutes les larmes de mon corps. Je me
suis dit : « Jamais je ne le ferai. » Et, petit à petit... Je suis quand même resté.
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C 'est en arrivant comme aide-soignante que je me suis dit : « OK, je suis
capable, je reste. (E8 - France)
Il ne faut pas que ça t'attaque, ce genre de choses. Si ça t'affecte qu'ils te
vomissent dessus, tu n 'es pas fait pour le domaine non plus. (E47 — Québec)
On perçoit, à travers ces nombreux exemples, en quoi « tenir » face à la mort et au sale est une
capacité nécessaire pour faire le métier d'AS/PB. Lors de la phase d'intégration, le dégoût est
jugé par les anciennes comme le signe d'une incompétence absolue. Il faudra également que
l'AS/PB Jugée compétente par les anciennes puisse accepter définitivement ce rapport aux tâches
dégradantes pour garder sa place. Une séparation se produit ici entre les AS/PB qui sont capables
de tenir face au sale et à la mort et celles qui ne le sont pas.
Moi, je me dis que tout le monde ne peut pas aimer ça, c 'est impossible. Il y en
a beaucoup qui me disent : « Moi je ne ferais jamais ça. » Ou : « Tu sais, là, ce
n'est pas un métier que je pourrais faire, changer des culottes ou laver des
fesses. » Laver des fesses pleines de selles, je vois bien que le monde n'aime
pas ça, mais moi, ça ne me dérange pas. Laver des dentiers... Mais il y en a qui
disent qu 'ils ne sont pas capables. (E37 - Québec)
La psychodynamique du travail peut nous aider à comprendre ce processus d'acceptation.. La
première réaction d'une AS/PB face au sale travail reste le dégoût. La compassion, comme
émotion construite et contrôlée, contrebalance cette réaction en une représentation positive de la
tâche : « La compassion est un processus psychique déclenché par l'obligation faite de se
confronter aux malades même quand on en a pas envie » (Molinier, 2006, p. 245). Placer la
compassion comme centre d'intérêt du métier peut être vu comme le recours à une stratégie
identitaire dans le but d'accepter le dégoût. Ainsi, l'intégration permet aux anciennes de voir si
les nouvelles arrivent à supporter ce rapport aux tâches malpropres et dévalorisées du métier.
Chez les participants que nous avons rencontrés, la souillure et la mort n'étaient pas présentées
comme des difficultés expliquant le refus des nouvelles recrues de continuer le travail lors de leur
intégration. Le stage et les expériences professionnelles ont permis une première approche de ces
difficultés. Cependant, les AS/PB doivent construire leur identité professionnelle en définissant
leur travail comme relevant de l'ordre du relationnel, et en non pas de la souillure.
Une difficulté supplémentaire consiste aussi à subir le jugement stigmatisant provenant de
l'extérieur, entre autres des membres de la famille et des amis. Le regard négatif posé par des
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gens de l'extérieur favorise une perception de soi comme possédant une compétence à faire le
travail que d'autres refusent de faire. Les acteurs renversent le sens affirment ici leur fierté.
Mon mari, il ne comprend pas pourquoi je fais ce boulot, non ; je crois qu'il ne
comprendra jamais. Bon, je l'ai expliqué au début, mais il ne comprend pas le
besoin que j'ai d'être... Lui, il me dit : « Comment tu fais pour les changer, les
laver? » Et moi, je lui dis qu'il voit ça comme ça, mais que moi, je ne vois pas
ça comme ça. Moi, je le vois pour son bien-être, pour qu'il soit propre. Je me
dis qu'il y aie respect de la personne âgée. On connaît leur vie, il y en a qui ont
galéré, alors qu'on puisse avoir un peu de bonheur qu'on puisse leur apporter...
Vous voyez ? Je ne sais pas. (E35 - Québec)
On me dit souvent : «Je ne sais pas comment tu fais pour faire ça. »...Et je
trouve ça très valorisant, ça prouve que je fais des choses que peu de gens
peuvent faire. (E22 - France)
Le sale et la mort ne sont pas les seuls obstacles. Les conditions de travail sont des éléments
essentiels à prendre en compte pour comprendre le mécanisme de l'intégration à l'organisation.
4.4,2. « Tenir » face aux conditions de travail
4.4.2.1. La dénonciation d'un manque d'effectif : critique d'un mode industriel de
l'organisation gériatrique
Les difficiles conditions de travail représentent un aspect fondamental du métier. Elles
concernent principalement le rythme de travail soutenu ; ce rythme est amené par le rapport,
élevé, du nombre de personnes âgées dépendantes sur le nombre d'AS/PB présentes dans les
services. La fatigue au travail constitue un invariant du rapport des AS/PB à leur métier. Elle
serait la principale source des critiques envers le métier qui sont formulées par les acteurs eux-
mêmes. Les cadences de travail ne permettent pas un travail relationnel satisfaisant. Elles en
permettent pas l'actualisation de la stratégie de réduction des dissonances cognitives. Elles
obligent les AS/PB à travailler d'une manière qui se rapproche du modèle industriel du «juste-à-
temps » mais dans un secteur orienté sur l'humain. Cette orientation se présente de plus en plus
comme une exigence forte (Approche milieu de vie au Québec, mécanismes de plaintes, etc.).
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La critique forte des mauvaises conditions de travail qui est émise par les AS/PB rejoint la
tendance globale d'une augmentation générale du nombre de dénonciations de souffrance au
travail, en France notamment, (Gollac & Volkoff, 2000) et d'une intensification du travail
(Gollac & Volkoff, 1996). De nos jours, les conditions de travail deviennent un problème crucial
dans le rapport des individus à leur métier (Thébaud-Mony, 2007). 11 semble que ce soit
davantage le cas pour un métier comme celui d'AS/PB, où le manque d'effectif est un problème
récurrent. L'acceptation des mauvaises conditions de travail par les acteurs, souvent exprimée par
la formule « c'est le métier qui veut ça » (Gollac & Volkoff, 2000), diminue leur capacité à
réagir devant l'état des lieux.
Ainsi, le manque de main-d'œuvre est dénoncé par tous les acteurs rencontrés. Les toilettes
réalisées le matin constituent les situations les plus problématiques à cet égard. Dans ce contexte,
la description du travail par les AS/PB se confond en effet avec l'univers ouvrier.
Il y aurait ne serait-ce qu'une personne en plus par service, ce serait du
bonheur parce qu'on est 4, hein, le matin, pour 35. Bon, l'infirmière, elle en fait
quand même 2 ou 3, mais, voilà. Tu ne peux pas te permettre de passer une
heure dans une chambre. Et même, en règle générale, une toilette complète au
lit, c'est 45 minutes ; donc, imagine, 45 minutes, multiplié par 7, le matin... Et
déjà, on ne fait pas les jambes, pas les pieds ; on s'arrête au bas, nous. Donc,
après, ça dépend des personnes et de ce qu'elles font ; si elles t'aident, bien, 25
minutes, 20 minutes et puis il faut faire le lit. Mais, avec le Levex. Ouais, il faut
une demi-heure. (E4 - France)
Le manque de personnel permet aux AS/PB de comparer l'organisation gériatrique à une
industrie. Ces rapprochements lexicaux présentent une importance illustrative dans la difficile
conjonction des exigences d'ordre quantitative (eelles de la direction) et des exigences de nature
qualitative (celles du groupe de pairs) (Sainsaulieu, 2003). Les AS/PB affirment devoir effectuer
un travail « à la chaîne », avec les toilettes à faire le matin comme point d'orgue d'un mécanisme
répétitif.
C 'est comme en usine, moi, je dois dire. Au niveau de l'usine, je trouve, c 'est de
la même affaire, c 'est de la production. On en est rendu là ; c 'est vraiment ça.
Tu vas produire des culottes, il faut que tu en fasses tant à l'heure. Ici, c 'est
pareil ; à telle heure, telle heure, tu fais telle affaire. Il faut aller vite. Il ne faut
pas que ce soit en retard ; si tu es en retard, l'équipe suivante va te le dire.
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Donc, si ce n 'est pas de la production, je ne sais pas à quoi ça ressemble.
Quand tu as 15 minutes par patient, tu calcules et tu le sais, là ; on a 5 patients
de 7h30 à 8h. On n 'est pas capable. Bon, ceux qui restent au lit, ça va, mais les
cas sont trop lourds... (E45 - Québec)
Les AS/PB disent devoir toujours « accélérer », « suivre des cadences ». Les personnes âgées,
quant à elles, sont comparées à regret à des « objets ». Le temps donné pour chaque résident est
compté, même si le procédé est critiqué.
Tu as 25 résidents à t'occuper en 3 heures ; c'est un peu du travail à la chaîne,
on a beau dire... Je veux dire, tu ne passes pas plus de 25 minutes en gros par
personne. J'aimerais vraiment qu'on soit plus de soignants. Prendre plus le
temps de faire les toilettes le matin, vraiment faire les soins tels qu'on nous les
apprend, parce que là, c'est des toilettes à la chaîne. (E3 - France)
Ici, c'est une entreprise, oui. Oh ! Oui... non je vous dis les personnes âgées,
pour moi, c 'est des machines, mais je pense qu 'on on ne travaille pas avec des
machines, ni avec des boîtes de conserve. (E25 - Québec)
Notre métier, c'est pourtant des valeurs humaines, pour travailler avec des
humains. Ce n'est pas des robots qu'on lance dans un lit le soir ! (E27 -
Québec)
Les AS/PB tentent de critiquer ce mode d'organisation industriel, auxquelles certains d'entre eux
ont refusé de se soumettre lors d'un emploi précédent (notamment les participants qui ont
emprunté une trajectoire de type 3). Les AS/PB travaillant en gériatrie voient l'organisation
gériatrique comme un monde domestique où l'on peut ou doit faire du relationnel mais où les
conditions de travail ne le permettent pas. L'AS/PB, selon le terme de Veltz (2008), tend alors à
être définie comme un « OS relationnel », une ouvrière spécialisée dans l'humain.
Bon, maintenant, ça ressemble plus à un hôpital, surtout dans les nouvelles
structures qu 'ils sont en train de faire. La gériatrie, ça devient vraiment hôpital,
une vraie usine, on voit vraiment le changement. Et puis de moins en moins de
personnel, ça... La personne âgée, c'est un pion qu'on met là ; on te met là, et
puis voilà (E23 - Québec)
C'est la course au temps. On aime notre métier, mais, par contre, on voudrait
tellement le faire avec du temps. On nous dit qu 'on aimerait aller au rythme du
patient, mais c 'est tellement faux. On ne peut pas, on n 'arriverait pas ; faut
accélérer toujours (E46 - Québec).
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Devoir s'occuper de personnes âgées qui sont de plus en plus dépendantes et qui constituent des
cas de plus en plus lourds complexifie le travail. Nous remarquons que les AS/PB effectuent une
rupture entre un « avant » et un « après ». Il aurait existé une époque où les conditions de travail
n'étaient pas si difficiles (dans les années 1970), et il existe l'époque contemporaine où les
conditions de travail ne cessent de se dégrader. Sur ce plan, le manque criant de personnel joue
un rôle majeur en France et au Québec. L'augmentation du nombre d'employés contractuels et la
diminution du nombre de postes d'agents titulaires (Divay, 2010) sont des facteurs importants
dans ce constat. Les personnes en institution sont de plus en plus âgées et présentent donc de plus
en plus de problèmes médicaux et sociaux. La tâche des AS/PB est alors perçue comme un
« travail qui n'en finit pas » et dans lequel peu ou pas de place n'est laissée au relationnel.
Bien, il y a un moment, je crois, que j'étais... Je comptais les heures quand
j'arrivais ici. Franchement j'en avais vraiment marre. Et puis, après, tu ne
supportes rien, même les résidents — après, je ne suis pas maltraitante, hein! —
mais, même les résidents, des fois, tu ne les supportes pas. Tu sors de la chambre
parce que, voilà, tu en as marre. Tu voudrais rentrer chez toi, ou alors enlever ta
tenue et puis te barrer. (E5 - France)
Face à cette dure réalité, les AS/PB dénoncent avec force et de façon plutôt univoque les actions
de la direction d'établissement. Elle ne donnerait pas suffisamment de moyens pour effectuer un
travail de qualité, notamment dans le domaine du relationnel.
4.4.2.2. Une critique des moyens accordés par la direction de l'établissement
Les AS/PB réclament fortement une plus grande reconnaissance de la part de la hiérarchie, c'est-
à-dire de la direction d'établissement. Gollac et Volkoff (1996) ont montré en quoi les contraintes
de travail, ajoutées à la perception d'une inégalité entre les efforts déployés et la rétribution
reçue, peuvent provoquer une augmentation des problèmes psychologiques chez les AS/PB. Une
des causes du malheur au travail et du manque d'épanouissement des employés réside dans le
désaccord entre ces derniers et la hiérarchie sur le « sens » du travail. Là où les AS/PB réclament
du temps pour établir et maintenir un lien « relationnel » adéquat, la hiérarchie mettrait en avant,
selon les acteurs, l'aspect « industriel » de l'organisation. Ainsi, le manque de temps accordé au
relationnel a un responsable annoncé : la « direction », principalement le cadre supérieure de
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santé en France et F infirmière-chef au Québec (ou chef d'unité de vie)^^. Ces acteurs ne
donneraient pas aux AS/PB les conditions de travail requises pour accomplir un travail
relationnel correct.
Ils ne se rendent pas compte, les patrons ; ils ne doivent pas se rendre compte du
travail qu'on a ... c'est... on vous en rajoute, et puis si t'as oublié de faire un truc
ben on t'engueule parce que t'a pas fait ça... Comme là, ils refont le service,
comme si on n 'avait pas assez de boulot : ils nous remettent un lit, donc ça fait
une personne en plus ; par contre, le personnel, ça ne bouge pas, quoi. (E18 -
France)
Ce constat démontre que, aux yeux des AS/PB, le discours public affirmant la volonté de l'Etat et
des organisations gériatriqucs d'humaniser les soins (ex. : Approche milieu de vie au Québec,
animation sociale en établissement, etc.) n'est qu'une rhétorique platement contredite par la
distribution réelle des ressources organisationnelles.
Les AS/PB critiquent donc les actions des chefs d'unité de vie et des cadres supérieurs de santé.
Il existe ici une tension portant sur le sens du travail. La logique relationnelle des AS/PB se
confronte aux injonctions d'efficacité des responsables de services et d'établissements. Pour
reprendre le propos de Clot :
Avec le développement des services où « l'objet de travail » est de plus en plus
la vie d'autrui, les buts à atteindre et les moyens pour y parvenir sont beaucoup
plus controversés par nature et fondamentalement discutables. Le travail
industriel pouvait encore rendre crédible l'illusion taylorienne selon laquelle on
peut séparer le travail et la pensée [...]. Mais le travail de service complique
encore beaucoup les tentatives de séparation entre les opérations d'exécution et
le sens de l'action (2006, p. 10).
Les revendications des AS/PB en matière de charge de travail éclairent significativement les
zones de tension dans l'institution. Les acteurs réclament surtout une AS/PB supplémentaire pour
travailler le matin, au moment de faire les toilettes^". Cette période de la journée est réputée pour
être très difficile relativement à la charge de travail.
Le personnel dont nous parlons ici peut se définir comme les « cadres administratifs » (Divay & Gadéa, 2008,
p.680) de l'organisation gériatrique.
Les repas de midi sont aussi considérés comme étant un moment particulièrement difficile pour les AS/PB.
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Il y aurait ne serait ce qu'une personne en plus par service, ce serait du
bonheur parce qu'on est 4, hein, le matin, pour 35. (E5 - France)
Moi, je dis : « Juste une personne le matin. » Après... Ou alors une personne de
8h ou 8h30 le matin jusqu'à midi, qui fait un mi-temps. (E19 - France)
Moi, je dirais du personnel. Et puis, des fois, on dit : « Il manque une personne
le matin. » C'est énorme, mais c'est une personne le matin qu'il nous faudrait
pour pouvoir faire du bon travail. (E36 - Québec)
Les AS/PB témoignent largement de leur impression de réaliser quotidiennement un travail
« bâclé ». La mauvaise qualité de ce travail, qu'on peut définir essentiellement comme le manque
de temps donné a la dimension relationnelle de la tâche, serait due à ce manque de personnel. Les
personnes âgées seraient les premières victimes de cette situation. En acceptant d'exercer leur
métier dans ces conditions, les AS/PB disent développer une culpabilité parce qu'ils ne peuvent
pas effectuer leurs tâches comme ils le voudraient. Mais en plus des personnes âgées elles-
mêmes, les AS/PB sont aussi victimes de cette situation. La maltraitance, qu'on peut définir
comme l'image inversée de Vethos des AS/PB, demeure un risque bien réel qui se profile en toile
de fond dans les entretiens.
Tu ne peux pas te permettre de passer une heure dans une chambre. Et même, en
règle générale, une toilette complète au lit, c'est 45 minutes ; donc, imagine, 45
minutes multiplié par 7 le matin... Et déjà, on ne fait pas les jambes, pas les
pieds ; on s'arrête au bas, nous. (E5 - France)
Il y a toujours ce sentiment de ne pas s'occuper des personnes comme il le
faudrait, et ça, ça peut être frustrant. Et, honnêtement, oui, c'est bâclé ; c'est le
travail à la chaîne pour finir dans les temps. Donc, c'est dommage, c'est
vraiment dommage. (E3 - France)
Si on voulait travailler ici correctement, il faudrait du personnel. Parce que tu
arrives vers quelqu'un, aujourd'hui, tu arrives, tu lui fais le visage, tu lui fais le
torse, les mains, la petite toilette, et puis, terminé, quoi. Pour moi, on travaille
correctement parce qu'on n'a pas le choix de travailler comme ça, mais, si je
pouvais travailler autrement, je le ferais. (E6 - France)
Néanmoins, c'est la période matinale des toilettes qui est présentée par les AS/PB interrogés comme étant la plus
difficile de la journée.
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Les problèmes liés à la charge de travail sont donc présents dans la question du manque de
personnel et donc du manque de moyens financiers auquel se trouve confrontée l'organisation.
Sachant que la direction ne leur donnera pas de moyens supplémentaires, les AS/PB font « contre
mauvaise fortune, bon cœur » en travaillant dans ces conditions de travail difficiles, et ce, sans
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véritable reconnaissance de la part de la hiérarchie .
Elle [la cadre] nous dit oui, c'est tout. Elle nous dit : « Moi, je ne peux rien
faire, quoi.. Après, ça dépend des budgets, ça dépend de tout. » (E4 - France)
Ils répondent toujours qu'il n'y a pas les moyens ; on a l'impression que c'est
un problème sans solutions, vraiment quelque chose qui ne va pas s'arranger.
(E33 - Québec)
C'est toujours le manque de personnel. Bien là, je dirais ça, mais ce n'est pas
seulement un problème d'ici, je pense que c'est un problème global de tout le
pays concernant les moyens donnés aux établissements hospitaliers. (E7 -
France)
Le manque de personnel est en grande partie responsable de la fatigue au travail. Il peut aussi
provoquer des conflits entre les membres du collectif, notamment à propos de la charge de travail
et des coûts d'un délestage, d'une lenteur, du choix de donner « trop » de soin ou de temps à un
usager. Quand le principe de solidarité n'est pas respecté et que cela affecte la charge de travail
des pairs, des actions sont prises entre les membres du groupe afin de rappeler la norme d'équité
parfois bafouée.
Ce sont des petits soucis d'équipes, c'est des petits... Du genre, bien, je vais
faire plus de toilettes que les autres. C'est des petits conflits, mais tout se remet
en ordre. (E4 - France)
Ça nous est arrivé ce weekend. On a travaillé à deux en fait pour faire les
toilettes les plus lourdes et puis on est allé voir une collègue pour lui dire :
« Qui il reste à faire, comme toilettes? » Puis, elle nous a dit: « Bien moi, j'en
ai déjà fait 7, je n'en fais plus. » Ce n'est pas ce qu'on allait lui demander, mais
elle s'est mise en colère à cause de ça, donc, voilà. On a dit : « Bien, ce n'est
pas très professionnel de sa part non plus. » Bon, on n 'a pas fait.. Mais on en a
" Mauss décrivait déjà dans les termes suivants le rôle de la reconnaissance comme contre-don d'une activité
professionnelle : « On sent qu'on ne peut plus bien faire travailler que des hommes sûrs d'être loyalement payés
toute leur vie, du travail qu'ils ont loyalement exécuté, en même temps pour autrui que pour eux-mêmes. Le
producteur échangiste sent de nouveau - il a toujours senti - mais cette fois, il sent de façon plus algue, qu'il échange
plus qu'il produit ou qu'un temps de travail, qu'il donne quelque chose de soi, son temps, sa vie ; il veut donc être
récupéré, même avec modération, de ce don » (2001, pp. 272-273).
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parlé avec elle, on lui a dit qu 'il fallait qu 'on se serre les coudes. C 'est arrangé
maintenant. (El 6 - France)
Cette situation suscite également une culpabilité vis-à-vis du collectif de la part de ceux qui
prennent le temps de faire du relationnel. Selon les membres du groupe de pairs, ces AS/PB ne
cherchent pas à réduire la charge de travail. Le relationnel apparaît donc comme un acte
professionnel contradictoire : il est la raison d'être de l'AS/PB, qui considère que seule la
dimension relationnelle de leur travail est valorisée. Mais il s'avère difficile d'effectuer des
tâches de nature relationnelle sans risquer de retarder l'équipe de travail. Le paradoxe structural
est donc tout à la fois individuel et collectif, avec des effets concrets sur le bien-être au travail des
individus et du collectif.
Moi, je n 'ai pas l'impression de travailler dans la sérénité, voilà. Après, je me
dis que c 'est peut-être moi, mais, en fait, c 'est toute l'institution qui génère ça.
S'asseoir 5 minutes avec un résident, on culpabilise, alors que, bon, à la
rigueur, on ne devrait pas, quoi. Si on a 5 minutes, on va préférer faire autre
chose que d'aller s'asseoir ; déjà, on se sent mal de ne rien faire, alors que, si
on a fait... On a perdu ce côté proche des gens et, après, on se sent mal par
rapport à sa collègue alors qu 'il y a rien de mal, quoi. On est toutes pareilles,
toutes dans le même système. (E29 - Québec)
Si vous ne faites pas votre quota de douches, vous allez vous sentir mal. Pareil
pour les toilettes. Donc, c 'est implicite entre nous : s'il y en a une qui en fait 9
et l'autre 4, voilà, ça risque de causer des tensions. (El2 - France)
4.4.2.3. Absentéisme, roulement de personnel et travail à temps partiel
D'autres difficultés touchent les métiers d'AS/PB dans le contexte gériatrique. Elles sont les
conséquences directes de la lourde charge de travail, et du manque de reconnaissance de la part
de la direction d'établissement que les AS/PB disent subir. Tout d'abord, dans l'organisation
gériatrique, l'absentéisme est une réalité vécue comme un élément déstabilisant le collectif de
travail (Divay, 2010). Dans le même ordre d'idées, les arrêts de travail peuvent être dus à de
multiples causes.
Ily a une absente actuellement, c'est congé-maternité. Un autre, c'est plus par
rapport à une blessure qu'elle s'est faite ici. Et une autre, c'est une tendinite au
bras due au travail... Ily en a tout le temps. (E6 - France)
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D'autre part, le roulement de personnel est la marque de l'impossibilité des AS/PB d'effectuer
des tâches comportant un aspect relationnel (alors même que la phase d'intégration impose aux
AS/PB cette identité). Le taux élevé de roulement de personnel nécessite la formation sur une
base continue de nouveaux AS/PB, c'est-à-dire celles arrivant à titre d'AS/PB remplaçantes lors
de la phase d'intégration, par les anciennes. Cette formation devant être dispensée aux novices
représente une charge de travail supplémentaire pour les anciennes.
Dans le service, ça change tout le temps, très souvent. Donc, on a des arrêts de
travail quand il y a des gens malades, quand il y des gens qui changent de
service, .quand d'autres s'en vont. Le temps de s'adapter, il faut reformer. (El 4
- France)
Le roulement du personnel est fort. Pas mal d'arrêts pour maladie. Ca, ça
compte. On a régulièrement des remplaçantes qu'il faut reformer. (E33 -
Québec)
Le roulement du personnel apparaît donc à la fois comme une cause et une conséquence de la
fatigue au travail. Le fait de voir des AS/PB quitter l'équipe de travail et, parallèlement, le besoin
de devoir former des nouveaux AS/PB constituent des causes importantes de fatigue. Le
roulement du personnel est attribuable au moins en partie à un affaiblissement du rôle cohésif du
collectif de travail.
Moi, je ne ressentais pas du tout ça quand j'étais dans le dernier service, avant
mon arrêt maternité. Là, il y a vraiment des arrêts... Bon, en plus, il y a deux
personnes enceintes. Donc, il y en a une qui a été remplacé dès le début de la
grossesse par quelqu'un qui ne va pas du tout. Et puis, il y a beaucoup de
remplaçantes. (E6 - France)
Les aides-soignantes remplaçantes en France et les préposés aux bénéficiaires TPO au Québec
doivent assurer le travail supplémentaire non réalisé par ce personnel absent. Ceci ne va pas sans
une critique de leur part des conditions de travail qu'ils doivent subir à leur corps défendant sur
une base régulière. Ils estiment qu'on les voit comme un personnel «jetable », et ils doivent user
de stratégies pour résister à l'e.xtrême flexibilité que leur impose la direction.
On t'appelle à n'importe quelle heure; pour travailler genre à 7h30, ils
t'appellent à 7h. Je perds une heure sur ma paye... Le directeur d'ici a changé,
les ressources humaines. Et avec Chantai, c 'est que tout est non. Puis, quand tu
veux un congé, on ne te l'accorde pas. Donc, maintenant, au lieu de demander
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un congé, tu dis que tu es malade, ça passera mieux. A la dernière minute, tu
laisses un message au coordinateur ; ça tombe bien, tu n'as pas à t'expliquer
avec personne. Moi, des arrêts de santé, j'en ai 2 en 5 ans. Je ne chôme pas.
(E36 - Québec)
Le travail à temps partiel est une autre difficulté avec laquelle les AS/PB doivent composer. En
France comme au Québec, les nouveaux AS/PB sont recrutés en tant que travailleurs à temps
partiel. Si, en France, un contrat de travail permet de connaître les jours de travail et les horaires,
au Québec, le travail sur appel exige du nouveau AS/PB d'être toujours prête à accepter un
remplacement à la dernière minute. Derrière l'acceptation de ces conditions très contraignantes,
les AS/PB font part de leur envie de devenir membres du personnel qui est titulaire d'un poste, ce
qui peut leur prendre de nombreuses années.
Le roulement de personnel apparaît en grande partie responsable de la difficulté, reconnue par les
anciens AS/PB, de transmettre des savoirs et des savoir-faire professionnels aux nouvelles
recrues, car cela atteint le facteur de protection ultime, soit la cohésion du collectif. Ce temps de
transmission des savoirs, qui existaient il y a une trentaine d'années (Divay, 2010), se limite
aujourd'hui au jugement de compétence déjà décrit.
C'est vrai qu'on leur en demande beaucoup, surtout aux remplaçantes, mais il
faut qu'elles soient opérationnelles le troisième jour — opérationnelles, ce
n'est pas bien, ce que je dis, mais, après, elles rentrent dans l'équipe, quoi,
elles rentrent dans l'effectif avec nous (El 4 - France)
Le problème du roulement de personnel a été étudié notamment par Grenier (2008) pour le
contexte québécois. Cet auteur a montré que la proportion de départs de préposés parmi ceux qui
avaient été engagés dans les multiples services de santé québécois s'établissait à 1 sur 4 en 2007.
La proportion grimpe à 2 sur 5 pour les préposés ayant moins de 30 ans. Ces chiffres prouvent
l'importance numérique de ce roulement de personnel. Pour la France, Castra (2008) montre en
quoi, dans les services de soins palliatifs, l'hypersensibilité des aides-soignantes face à la mort de
même que l'absentéisme, peuvent se présenter comme des stratégies utilisées par les gens de ce
métier pour affronter l'épreuve, pour éviter toute forme de burn-out (Delbrouck, 2003 ; Estryn-
Behar, 1997) devant le « spectacle horrible » (Libouban, 1985) de la souffrance et de la mort. Ces
actions représentent des « stratégies individuelles de défense » (Molinier, 2004) face aux
épreuves survenant dans les situations de travail (Canouï & Mauranges, 2001). Ainsi, le
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roulement de personnel et l'absentéisme peuvent être considérés comme des stratégies
individuelles de défense lorsque le « pouvoir-faire », comme élément central de la compétence
professionnelle, n'est plus possible. Mais il n'en reste pas moins que ces stratégies amènent une
augmentation de la fatigue au travail à cause des nouvelles orientations qui doivent être
effectuées par les anciennes, et de l'affaiblissement du collectif que cela produit.
Nous notons également que le roulement du personnel a comme conséquence une représentation
quelque peu singulière de l'ancienneté dans l'organisation. L' ancienne n'a parfois en tout et pour
tout accumulé que quelques années d'expérience :
Le roulement du personnel est fort. Donc, un an et demi dans le service, je suis
considéré comme un ancien. (E3 - France)
Je peux dire que je suis une ancienne. Chaque fois, quand on parle, bien...
Comme ce matin, il y avait une réunion ; on disait : « Bien, aujourd'hui, on est
deux anciennes. » Alors, avec 8 ans, bon, on devient ancienne, oui, parce qu'il
n 'arrête pas d'y avoir que des remplaçantes ; ça tourne, ça tourne, donc ça
n'arrête pas, ça devient affréta, très galère. (El6 - France)
Enfin, le roulement de personnel peut être vu comme une preuve des limites inhérentes au
processus d'intégration. En effet, ce roulement peut parfois signifier un abandon de la part des
nouvelles AS/PB, qui ne veulent pas continuer de faire leur métier et de subir de mauvaises
conditions de travail. Dans ce cas, le collectif de travail juge compétentes celles qui décident de
continuer à travailler. Ces dernières sont qualifiées de « courageuses », à la différence des autres
« qui n'étaient pas faites pour ça ».
4.4.3. Eloge des « courageuses » : le pouvoir-faire comme marque de la compétence
Le courage, au sens de la force de durer dans un tel contexte paradoxal, est dans ce contexte une
qualité essentielle pour faire le métier d'AS/PB. Tous les entretiens réalisés auprès des
participants font mention de ce «pouvoir-faire » et de la motivation qu'il requiert afin d'être
AS/PB. Le courage et l'effort constituent des valeurs centrales sans lesquelles les problèmes en
lien avec l'organisation et le métier ne seront pas résolus.
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Je pense qu'on ne choisit pas par hasard notre métier. Après, on ne choisit pas
par hasard de travailler en gériatrie parce que, si tu ne peux pas, ça ne passe
pas. Tout dépend de ta capacité à rester ici. C'est vrai que c'est difficile
psychologiquement et physiquement. Dès le premier jour, tu es capable de
savoir si la personne peut travailler ou pas... (E7 - France)
La capacité à travailler sans se plaindre est une donnée jugée positivement par le groupe de pairs.
Les AS/PB qui ne sont pas Jugées « courageuses » ne sont pas considérées comme étant « aptes »
à effectuer le travail.
Bien, je me dis que ce n'est pas donné à tout le monde. Il y a des personnes qui
sont pas restées. Elles ne supportaient pas la personne âgée, ne serait-ce que la
toilette, un crachat ou pour manger. (El 7 - France)
On manque de personnel, c 'est sûr. On voudrait donner plus, prendre le temps
de pomponner les madames, de les maquiller, mais c 'est toujours : « Go! Go!
Go! » On a 15 minutes par patients. Pour donner un bain à un patient,
j'aimerais ça avoir 30 minutes, pour avoir le temps de relaxer ; moi, j'ai 15
minutes pour donner un bain, c 'est vraiment trop juste. Mais, le milieu de vie,
c 'est ça qu 'on travaille, d'essayer malgré tout ça de donner une qualité de vie à
ces gens-là ; on essaie, on travaille fort. (E41 - Québec)
La part d'initiative exigée des nouveaux AS/PB est prise en considération dans leur évaluation.
Intégrés à l'organisation, les AS/PB devront respecter cette norme s'ils ne veulent pas être
assimilés à des « lâcheurs », c'est-à-dire des acteurs qui ne veulent pas participer à l'effort du
collectif de travail. Le fait de s'absenter du travail passe bien souvent pour un acte non justifié. Il
sera d'autant plus désapprouvé qu'il remet en cause la solidité du collectif du travail.
Il y a beaucoup d'arrêts, mais c'est... Moi, je ne dis pas que c'est justifié parce
que, après... Mais moi, en 28 ans, franchement, si j'ai été arrêté trois fois — et
encore... trois fois parce que j'ai eu des opérations. Mais je pense que ... Ce n'est
pas une critique parce que j'ai deux jeunes à la maison. Il faut quand même dire
qu'elles sont vite fatiguées. Nous, on voit l'équipe. Pour les petites jeunes qui
arrivent, elles sont quand même vite fatiguées. Je crois que... Maintenant, si moi,
je m'écoutais, à l'heure actuelle où j'ai mal partout, au bout de tant d'années de
boulot, je ne me lèverais jamais le matin, je n'irais jamais au boulot parce que
j'ai mal partout! (ES - France)
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Malade, OK, mais fatigué, la journée se fera. Il faut supporter, donc, voilà. Moi
je pars comme ça, avec l'idée qu 'on s'occupe de personnes et qu 'elles passent
avant nos petits soucis. (E32 - Québec)
En France, nous voyons comment certains «jeunes» ASH sont perçus par les membres du
groupe de pairs comme étant des « personnes vite fatiguées », jugées négativement et accusées de
« fainéantise » parce qu'ils ne montrent pas de zèle au travail. C'est le cas également pour
certaines aides-soignantes dans le contexte français ou pour certains préposés aux bénéficiaires
TPO dans le contexte québécois: Malgré l'habilitation qu'ils ont pour ainsi dire reçue du groupe
de pairs, leurs absences répétées suscitent à leur endroit un jugement négatif. Le courage fait
donc partie intégrante de l'identité professionnelle. Les AS/PB qui refusent les difficultés
inhérentes au travail seront inévitablement perçus comme étant « non professionnels ». Le
courage est défini comme une qualité, qui permet de « tenir » face à la charge de travail. En fait,
le don de soi n'est pas unilatéralement porté vers les résidents. Il faut aussi donner de soi pour le
groupe de pairs.
Quand on est au boulot, on est au boulot, c'est à nous de faire notre part. De
toute façon, on est payé pour ça, donc on n 'a pas le droit à l'erreur. On doit
bosser, on est payé. Puis, les pauvres résidents, ils n 'ont pas demandé à avoir
devant eux une employée qui va faire la tête parce qu'elle n ' a pas envie d'être
là. Moi j'ai été hospitalisé deux ou trois fois ; bien, tout le monde devrait être
hospitalisé, ça leur ferait du bien parce que, quand on est de l'autre côté, ce n'est
pas la même chose, Alors moi, je dis : « Tu es au boulot, ma vieille, tu es au
boulot, tu n'es pas chez toi. Fais ce que tu as à faire. » C'est vrai qu'on n 'a pas
lieu de se plaindre devant les résidents, ce n'est pas des boucs émissaires. Nous
aussi, un jour on sera vieux, on sera malade. (E8 - France)
Moi, j'apprécie assez les gens qui arrivent sans se plaindre (F 10 - France)
A contrario, les conditions de travail difficiles sont dénoncées parce qu'elles sont susceptibles
d'entraîner la perte de l'amour du métier. La « routine » apparaît comme une preuve de la perte
du goût pour le relationnel.
Moi, j'en vois certaines comme ça, qui sont là depuis pas mal d'années, qui
donnent l'impression de venir travailler ici comme elles iraient travailler
ailleurs. L'important, voilà, c'est que les toilettes soient bouclées à l'heure,
après, bon... Peut-être que je me trompe, mais, bon, voilà. Elles ne sont pas
maltraitantes ; ça devient vraiment une routine ; ça se voit quand les personnes
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décèdent ou sont en fin de vie. Moi, j'ai l'impression que ça ne les touche plus.
J'espère ne pas tomber là-dedans ; c'est un risque au bout de plusieurs années.
(El 6 - France)
Notons que les lieux de travail que sont le CHSLD et l'EHPAD sont définis comme des contextes
où les problèmes individuels n'ont pas leur place, où tout l'effort individuel et collectif doit être
tendu vers l'allégement de la charge de travail. L'individualité doit s'effacer pour que le travail
collectif puisse être réalisé sans qu'il soit ralenti.
Il faut vraiment être courageux pour venir, c 'est vraiment beaucoup de travail.
Des fois, on se lève et on a envie de rien, mais il faut y aller quand même. (E24 -
France)
Parfois, tu es fatiguée. Et ce n'est pas qu 'à cause du travail. Ily a des jours où tu
viens et que tu n'es pas très motivée pour travailler, mais, après, quand tu
commences, tu commences, tu es là, tu es là. Tu te dois d'être là. (E27 - Québec)
Le collectif, ici, joue un triple rôle. Tout d'abord, il se présente comme un cadre informel de
sélection des AS/PB appelés à être habilités compétents. Il exclut celles qui ne sont pas
considérées comme compétentes lors de l'intégration, qui sont susceptibles de commettre des
gestes de malveillance, voire de violence envers les personnes âgées. Les acteurs dont on
présume qu'ils ne possèdent pas les capacités suffisantes pour «tenir» face aux conditions de
travail sont jugés incompétents. Ensuite, le collectif contribue à diminuer parmi ses membres le
découragement et la fatigue (Estryn-Behar, 1997) amenés par la charge de travail trop lourde. Il
joue un rôle de soutien moral sur lequel l'AS/PB peut s'appuyer pour « tenir ». Enfin, et
parallèlement à ce qui précède, le collectif de travailleurs permet de développer une
représentation valorisée d'un métier qui s'avère pourtant fortement stigmatisé (Castra, 2008).
Le collectif exclut des membres professionnels ex ante, sur la base d'une présomption
d'incompétence. Instance informelle d'intégration et d'exclusion, le groupe de pairs ne saurait
néanmoins être comparé à une forme complète d'auto-organisation ; en fait, il s'apparente bien
davantage à un réseau horizontal de complicités identifiant les bons et les mauvais travailleurs à
partir de leur aptitude à « pouvoir-faire ». « Tenir », dans ce contexte, c'est subir les multiples
pressions et s'engager pleinement dans son travail face aux assauts répétés des mauvaises
conditions de travail, et ce, jusqu'à l'usure.
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4,4.4. Quitter le métier ?
Le fait de quitter l'organisation nous a été présenté comme un moyen d'échapper aux conditions
de travail difficiles imposées par l'établissement.
J'essaie de faire les choses du mieux que je peux avec les conditions qu 'on nous
donne. Si, demain, on me proposait un poste franchement mieux, je partirais
sans regrets... (E8 - France)
Quand j'ai débuté, j'avais plus de patience qu'aujourd'hui, beaucoup plus.
Puis, même encore aujourd'hui, des fois, je me demande si je suis à la bonne
place. Quand je n 'ai pas de patience, c 'est compliqué, je le ressens. (E25 -
Québec)
Deux types de « fuites » nous ont été présentés. Notons tout d'abord que nous n'avons pas
rencontré de participants désirant quitter le domaine de la santé. Le principe rhétorique de
vocation permettait mal d'envisager, dans un même discours, l'idée que la personnalité de
l'acteur soit poussée inévitablement à ce destin professionnel et la volonté de fuir
l'environnement professionnel connu. Mais les acteurs nous ont parlé de leur volonté de quitter le
métier d'AS/PB pour tenter leur chance dans d'autres contextes professionnels liés à la santé. En
effet, les conditions de travail pénibles auxquelles sont astreintes les AS/PB pourraient être
responsables de la « perte de la vocation ».
Bien moi je pense que je l'ai en moi ; je pense que j'ai mon métier en moi. Je
pense que je l'ai en moi mais je ne me suis jamais posé la question. Ça coule de
source. Mais je ne sais pas. En regardant le passé, j'ai perdu comme même
dans l'étincelle de la flamme, la flamme du métier de préposé mais ça je pense
que c 'est lié aux conditions de travail. Mais, sinon... (E44 - Québec)
Ainsi, certains AS/PB nous ont parlé de leur volonté de devenir infirmière ou AMP, mais dans un
vague avenir. Ici, les acteurs ne changent pas de milieu professionnel. Mais, comme nous l'avons
vu précédemment, la profession d'infirmière n'est pas identifié par les AS/PB comme une
occupation relationnelle. 11 permettrait de s'extirper des contradictions inhérentes au métier
d'AS/PB, mais ne permettrait pas une proximité avec le résident. Ainsi, tenter sa chance en tant
qu'infirmière apparaît comme projet très incertain.
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Des fois, on me dit: « Oh! Tu as fait Técole d'infirmière, ça ne te dirait pas de
faire ça? » Moi je dis non... enfin, non. Moi, je suis bien dans mon truc. Après,
je ne dis pas ; peut-être que dans 5, 6, 10 ans... peut être que... j'aurai peut être
une autre vision, j'en aurai peut être vraiment marre, et je me dirai : « Bien,
maintenant, il faut que tu évolues un coup. » Mais, pour l'instant, non ; aide-
soignante, c 'est très bien, quoi, même si on subit beaucoup (El - France)
La forme de « fuite » la plus courante se présente comme la volonté de changer d'organisation
gériatrique ou de travailler auprès d'autres types de patients, et ce, tout en continuant de refuser
l'univers hospitalier.
J'en ai un peu marre aussi de X, donc... Et de ne pas être reconnu dans ce
qu'on fait, après, si, moi, je pars de X, j'irai quand même dans une maison de
retraite, mais plus petit et plus... Moi j'irais à Mamirolle. J'irais partir là- bas
parce que j'en entends du bien. (E5 - France)
Moi je me vois pas rester en gériatrie toute ma vie ; peut-être en
réadaptation (E24 - France)
Je suis certain de changer à un moment ou à un autre, mais peut-être avec des
enfants, justement. C'est un peu l'opposé mais... Des personnes handicapées. En
fait, ce qui m'intéresse c'est de travailler avec des personnes très très
dépendantes, avec un besoin d'attention, mais, bon, je pense que je changerais.
(E3 - France)
Fuir les difficiles conditions de travail représente une préoccupation très importante chez les
AS/PB. En effet, ces conditions leur infligent un travail éprouvant, tant physiquement que
psychologiquement. Elles mettent à mal l'identité professionnelle basée sur la dimension
relationnelle. Nous voyons alors en quoi le métier d'AS/PB se retrouve empêtré dans une
contradiction majeure ; le relationnel est indispensable comme forme de présentation de soi et de
son métier face au « sale travail ». Mais le manque de personnel oblige les AS/PB à réduire le
temps consacré au relationnel. Ceci engendre chez eux la frustration, source de souffrance au
travail. Face à cette souffrance, le collectif Joue un rôle de régulation essentiel puisqu'il permet la
mise en place de pratiques visant à contourner les situations les plus difficiles.
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4.5. Le rôle du collectif : actualisation des normes et stratégies de
contournement de la souffrance au travail
Les mauvaises conditions de travail, évoquées à maintes reprises précédemment, interrogent à
première vue la solidité symbolique du groupe de pairs. Elles représentent une contrainte
particulièrement forte qui se traduit en un taux élevé d'absentéisme et un important taux de
roulement du personnel. Ceci provoque une diminution du rôle cohésif du groupe. De fait, le
travail en collectif peut être reconnu comme une « source de bonheur » (Baudelot & Gollac,
2003) pour les gens qui y participent. Mais nous constatons, dans notre étude, qu'il fournit
surtout un soutien identitaire qui est nécessaire, mais pas forcément suffisant, aux AS/PB afin de
« tenir » face aux conditions de travail. Moins puissant qu'espéré, le collectif demeure néanmoins
crucial sur le plan symbolique, en raison de sa capacité, malgré son affaiblissement, à
l'actualisation des normes et stratégies de contournement de la souffrance au travail. Le collectif
forme le « chaînon manquant » dans nombre d'entreprises modernes (Askenazy, 2004), ce qui
rend difficile et même impossible le soulagement des souffrances individuelles. Nous notons
alors qu'il se présente comme un élément incontournable mais fragile de la construction
identitaire des AS/PB et comme une condition de la perpétuation de cette identité.
4.5.1. Des stratégies collectives de contournement de la souffrance au travail
Le collectif de travail, permet, en France et au Québec, de contourner la souffrance au travail par
la mise en œuvre de diverses stratégies. Pour reprendre Lhuilier, « le collectif de travail est le
cadre d'une construction des stratégies d'adaptation aux contraintes de travail mais aussi d'un
développement des capacités de transformation, voire de subversion, de ces contraintes » (2006,
p. 157). Ainsi, le travail en équipe permet un repérage des sources de fatigue. Par exemple, la
bonne clientèle sera identifiée collectivement comme celle « qui ne sonne pas ». Les résidents qui
sonnent souvent et qui réclament beaucoup d'aide ralentissent l'exécution du travail. Causse
(2006) montre comment, pour alléger la charge de travail d'une journée, les aides-soignantes en
France choisissent de s'occuper plutôt de telle ou telle personne âgée peu agressive plutôt que
d'une autre. Molinier (2010) donne pour sa part l'exemple très évocateur des aides-soignantes qui
acceptent de se faire toucher des parties intimes du corps par des résidents masculins récalcitrants
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afin que le travail se fasse plus rapidement. Contourner la souffrance au travail, c'est aussi éviter
d'être vue comme une personne maltraitante par la direction de l'établissement.
Tu n'as pas le droit de te plaindre. Parce que si tu te fais mordre par un
patient, bien, laisse-toi mordre, parce que si tu te défends et que le patient
tombe, tu passes au bureau et tu as une tâche noire sur ton dossier. Tu es
agressive parce que tu ne sais pas comment t'y prendre avec des impatients.
Mais, je m'excuse, ils savent qu 'il y a des personnes agressives, mais c 'est
toujours ta faute. C'est ça qui est le problème. Les familles ont toujours raison,
les boss ont toujours raison, et toi, tu ne t'y prends pas comme il faut avec le
patient. (E30 - Québec)
Accepter de se laisser mordre et laisser un résident toucher son corps lors des soins (Molinier,
2010) sont autant de manières pour les AS/PB d'éviter d'être jugées incompétentes par les autres
acteurs. Cela leur permet également de ne pas être considérées comme des AS/PB qui ne
posséderaient pas assez de compétences relationnelles. Si la personne âgée mord, c'est que
l'AS/PB n'a pas su la calmer, l'apaiser ou entretenir une relation pleine de bienveillance avec
elle. Pour l'AS/PB, il faut cacher ce genre de pratiques sous peine d'être jugée incompétente. Par
ailleurs, le silence sur ces pratiques constitue aussi pour les AS/PB une façon d'éviter de prendre
du retard dans le travail quotidien, et de ne pas exprimer de faiblesse à leurs pairs.
De plus, selon Molinier:
Quand l'organisation du travail ne permet plus de solution satisfaisante, on a pu
identifier de certains collectifs d'aides-soignantes des « stratégies collectives de
défense » qui autorisent à opérer un tri entre les patients dont on juge qu'ils
« méritent » d'être traités comme des personnes à part entière (ceux qui
coopèrent activement et manifestent de la gratitude) et ceux qui seront traités
comme des sous-produits de l'espèce humaine, voire des choses, parce qu'ils
ralentissent le travail et contribuent à sa pénibilité sans manifester de gratitude :
typiquement les déments séniles, etc. (2005, p. 304)
Des actes professionnels spécifiques sont acceptés, même s'ils peuvent paraître sur le plan moral
comme étant à la limite de l'acceptable. Ils permettent une atténuation de la souffrance au travail.
Pour un AS/PB, se montrer plus virulent avec une personne âgée reconnue réfractaire aux
traitements est une stratégie reconnue collectivement. Celle-ci permet de réduire la charge de
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travail : en effet, elle permet de ne pas perdre trop de temps avec un résident. Mais son
application ne doit pas trop remettre en cause la dimension relationnelle de la tâche. Le collectif
permet donc à l'AS/PB de tenir face aux conditions de travail^^ en fermant les yeux sur certaines
pratiques douteuses ; la malveillance apparaît donc comme un produit adaptatif à l'impossibilité
de faire ce qu'il faudrait bien faire sur le plan relationnel. On peut alors parler d'une compétence
collective, c'est-à-dire d'un mode de fonctionnement informel du groupe de pairs (Argyris &
Schon, 1978) qui s'impose à chaque AS/PB engagé dans une action commune. En agissant de
cette façon, le collectif de travail tente de trouver des solutions à la charge de travail excessive. 11
apparaît nécessaire que les AS/PB nouvellement intégrés utilisent ces stratégies collectives pour
qu'elles soient véritablement efficaces. Ce sont des données que la nouvelle recrue va devoir
accepter et intégrer progressivement. Elle devra percevoir les arrangements existant durant le
quotidien du travail. Ces arrangements se situent bien loin d'une image idéale du relationnel.
Nous retrouvons ici une idée émise par Hughes (1993) lorsque celui-ci traite de la « traversée du
miroir » lors de la professionnalisation : l'idéal du métier est perdu et l'acteur doit accepter les
pratiques tacites que le collectif de travail accepte.
4.5.2. Un groupe de pairs aux limites définies par la charge de travail
Dans cette acceptation des stratégies collectives de défense, les AS/PB se présentent en collectif à
travers l'emploi du terme identitaire « nous ». Lorsque le discours est tourné vers l'effort collectif
face aux conditions de travail, les frontières du « nous » s'érigent alors entre les AS/PB qui
participent à la réduction de la charge de travail et ceux qui n'y participent pas. Ainsi, comme
nous l'avons vu, le « nous » englobe les anciens AS/PB, c'est-à-dire les AS/PB référents qui sont
les porte-parole du groupe de pairs. Les nouvelles venues sont évaluées sur leur capacité à
« pouvoir faire » le travail, à « tenir » même dans des conditions de travail pénibles. Celles qui
sont jugées capables sont intégrées au collectif. Mais, comme nous l'avons démontré
précédemment, elles doivent accepter totalement leur nouvelle identité professionnelle. C'est à ce
titre qu'elles seront considérées dans le « nous ».
Pezé (2010) a également noté le rôle de ces stratégies collectives. Elle insiste par ailleurs sur le fait que la croyance
en ces stratégies est nécessaire pour que l'individu puisse demeurer dans le collectif. Sans cela, l'individu sera
considéré comme « hors du groupe ».
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Ainsi, les AS/PB qui multiplient les arrêts de travail sont considérés rapidement comme ne
faisant pas partie du collectif. En France, les ASH peuvent invoquer le « nous » si, comme les
aides-soignantes, elles acceptent de se dévouer intégralement à leur tâche. Elles devront aider
leurs collègues et réduire quelque peu l'impact des difficiles conditions de travail. En France, les
élèves infirmières sont perçues comme une chance par les AS/PB puisqu'elles peuvent faire, à
leurs demandes, quelques toilettes et participer au travail général sur le plancher.
Je ne parle pas pour tout le monde, mais il y en a certaines pour qui le bon
travail, ce sera celui qui est fini à midi, avec les horaires respectés. Ça leur
suffit. Mais ça ne peut pas tourner dans ces conditions (E3- France)
On en est venu, je ne sais pas comment, à parler de ça en disant qu 'il y en avait
une ou deux dans l'équipe qui faisaient que ça tournait mal dans l'équipe. C'est
travail personnel, machin... Elles ne viennent pas nous aider quand on n'a pas
fini et tout. (E6 - France)
Il faut partir d'un principe que si, moi, je n'ai pas fini ma liste, puis que ma
collègue a fini sa liste, elle vient m'aider. Ce n'est pas parce qu'il y a une liste
que tu t'arrêtes à ta liste. Donc, moi, j'ai peur de ça aussi (E6 - France)
Les infirmières en France et les infirmières auxiliaires au Québec soit les acteurs qui sont placés
hiérarchiquement au-dessus des AS/PB. Elles peuvent aussi être considérées comme faisant
partie du « nous » collectif à condition qu'elles acceptent d'aider les AS/PB à terminer leur
journée advenant une surcharge de travail.
On constate alors en quoi les AS/PB tentent de présenter la charge de travail qu'ils subissent
comme un problème organisationnel qui touche tous les membres de l'organisation. Les AS/PB
peuvent réclamer à d'autres acteurs professionnels qui sont plus élevés dans la hiérarchie de
participer à la réduction de cette charge.
On est 4, hein, le matin, pour 3S. Bon l'infirmière, elle en fait quand même 2 ou
3, elle nous aide à faire des toilettes. Donc là, je me dis : « Il y a un souci. »
Tous les jours, elles nous aident. Je pense que, pour elles, c'est naturel, quoi ;
elles voient qu'on galère le matin aux toilettes, donc je pense que, pour elles,
c'est naturel. On n'a même pas besoin de leur demander : « Qui vous aller
faire ? Est ce que vous allez faire quelqu'un ? », quoi... On sait qu'au pire le
jour où elles ne pourront pas, c'est qu 'il y 'aura eu un souci, quoi, et qu'elles ne
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pourront pas, pas qu'elles ne voudront pas. Et même les élèves qu'elles ont avec
elles, elles les forment dans ce truc-là. (El 8 - France)
On n 'a pas assez de monde. Là, il a des élèves, mais, parfois, il n'y a pas
d'élèves. Donc, les élèves, quand elles sont bien, elles font des toilettes (E22 -
France)
En fait, cette aide n'est pas une obligation ; toutes les infirmières ne participent pas aux toilettes.
Mais ceci montre en quoi la charge de travail est une donnée invariable du travail des AS/PB.
Ainsi, les « bonnes », qui sont les membres du « nous » sont identifiées comme celles qui ne
ralentissent pas le travail. Appartenir à ce groupe délimité par les AS/PB nécessite d'adhérer à un
principe d'entraide et de co-responsabilité à l'égard de la tâche. Ceci produit une sorte de partage
de la souffrance. Certes, cette exigence de solidarité cache un équilibre des pratiques, comme
nous l'avons vu : l'entraide n'est pas généralisée; tels AS/PB préféreront aider tels collègues.
Mais l'injonction de solidarité existe bel et bien, et montrer des désaccords avec cet impératif
normatif peut avoir comme conséquenee une éviction de l'acteur du groupe professionnel.
Le « nous » peut également être brisé par la direction de l'établissement. Nous avons vu
précédemment en quoi les AS/PB se représentent les méthodes de travail et l'organisation
gériatrique comme fonctionnant sur un mode industriel, afin de pallier le manque de temps :
On commence par les personnes lourdes, si on veut, vraiment grabataires, qui
demandent du temps et de l'énergie aussi. C'est un peu... Bon, ce n'est pas joli de
dire ça, mais c'est pour se débarrasser du gros travail dès le début. (E3 -
France)
Le manque de reconnaissance de la part de la hiérarchie institutionnelle est souligné avec force
par les AS/PB. À leurs yeux, la hiérarchie est formée de « ceux qui n'y connaissent rien » car ils
ne travaillent pas sur le «terrain», sur le «plancher». Les membres de la hiérarchie sont
fortement critiqués, notamment quand ils « cassent » l'équipe, c'est-à-dire quand ils déplacent
certains membres et les envoient dans un autre service. « Casser » l'équipe de travail oblige les
AS/PB à reconstruire des nouvelles relations collectives, donc à acquérir des stratégies collectives
de réduction de la charge de travail. Obliger un AS/PB à s'intégrer à une nouvelle équipe peut
provoquer certains problèmes d'entente, et dans tous les cas un surcoût relatif à l'effort qu'exige
la maintien ou la reconstruction de la cohésion du collectif.
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Dès qu'on commence à bien s'entendre et qu'il y a une bonne équipe et une
bonne relation, ils essaient quand même de casser l'équipe pour ne pas qu'il y
ait trop de copinage, en fait, pour qu'on soit plus pour les résidents (E5 -
France)
Le changement de personnel est ainsi vécu comme une difficulté survenue dans la construction
d'un collectif de travail. Il déstabilise un collectif qui prenait appui sur des stratégies. Celles-ci
permettent souvent au collectif de résoudre la tension existant entre l'exigence de production et
l'exigence du relationnel.
Moi, j'essaie de faire en sorte que mon métier, ce ne soit pas que l'hygiène,
mais, après, je suis bien forcé de voir que, si je ne mets pas dans le moule, je
n'arriverai pas à finir. Le problème, c'est qu'on travaille toutes ensemble et
qu'on est liées très fortement parce qu'on a une charge de travail très
importante, et forcément, celle qui ne travaille pas, elle laisse le travail à
l'autre. Donc, on est quand même liées entre nous par un pacte de rendement,
ce qui fait que si j'en fais 5, ma collègue en aura 15, quoi. Donc, c'est pour ça
que ça nous pousse à finir notre travail. (E35 - Québec)
4.5.3. L'absence de mobilisation collective
Il est à noter que ces protestations et les mobilisations collectives des AS/PB telles que les grèves
sont assez rares. La mobilisation n'existe pas : il n'y a pas de mouvement de grève, quand bien
même certaines valeurs sont défendues par le groupe de pairs face aux injonctions patronales.
Ce n'est pas évident de faire bouger le monde, franchement, parce qu'on
s'aperçoit que ça gueule, ça gueule, mais, quand on veut bouger, après, il y en
a qui ne suivent plus, ils ont la trouille. Mais, pourtant, on leur dit ; « Vous ne
voulez pas avoir, quoi... On ne va pas vous mettre à la porte parce que... »
Mais c'est vrai que ce n'est pas évident à faire bouger, le personnel. (El 3 -
France)
En France comme au Québec, les syndicats de personnel existent. Ils ont entre autres comme
fonction de dénoncer les mauvaises conditions d'emploi des travailleurs. Mais les acteurs eux-
mêmes constatent que la peur du chômage (en France) et la faible espérance de détenir un vrai
pouvoir de transformation de leur statut professionnel (dans les deux contextes) ne permettent pas
une contestation sociale musclée. Nous pouvons ajouter qu'en ce qui concerne les AS/PB, la
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naturalisation des compétences et l'obligation d'accepter les mauvaises conditions de travail pour
être intégrée dans le collectif ne facilitent pas la contestation.
J'aurais du mal à me voir faire grève. C'est... Parce qu'on s'occupe de
personnes, pour moi, ce n'est pas possible de s'arrêter de travailler une
journée. Moi, j'ai l'impression d'avoir une mission, une tâche ; je ne peux pas
me dire: «Aujourd'hui, je ne vais pas m'occuper de mes personnes. » Je me
sentirais mal dans mes pompes. (E3 - France)
De toute façon, on est toujours au service minimum. Je pense... On est
réquisitionné à chaque fois qu'il y a grève. À part se mettre en grève dans les
services, c'est tout ce qu'on peut faire ; sinon, ce serait une faute
professionnelle, même si on n 'est pas d'accord avec tout. (E4 - France)
La contestation de ce groupe d'acteurs se fait surtout « dans les couloirs », au travail, parmi les
interactions qu'ils ont avec d'autres acteurs, familiaux ou professionnels. N'oublions pas que la
fatigue individuelle au travail est une réalité qui est difficilement acceptée dans le collectif de
travail : en effet, la naturalisation des compétences empêche de penser que les AS/PB
« courageux » (comme nous les avons précédemment présentés) puissent se plaindre de fatigue.
Nous comprenons mieux pourquoi la grève, vue comme la manifestation de la plainte par l'arrêt
de travail, soit si peu appréciée des acteurs.
Pour conelure, nous avons présenté dans cette section le rôle assumé par le collectif dans
l'intégration des nouvelles AS/PB. Nous avons également démontré la place primordiale des
conditions de travail dans l'équilibre que tente d'instaurer le groupe de pairs entre les obligations
d'ordre organisationnel et les obligations de nature relationnelle. Devenir AS/PB, c'est accepter
une identité professionnelle spécifique, qui possède un caractère fortement coercitif. Nous
voulons, dans la section suivante, examiner de quelle manière cette construction identitaire est
intimement liée à un processus de naturalisation des savoirs. L'intégration à l'organisation et le
fait de se voir octroyer une place par le collectif de travail, oblige le nouveau AS/PB à construire
une représentation particulière de sa trajectoire et de l'acquisition des compétences
professionnelles, notamment domestiques.
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4.6. Transmission d'une place professionnelle relative à un pouvoir-faire et
naturalisation des compétences
Nous voulons montrer en quoi le processus d'habilitation durant l'intégration des AS/PB dans
l'organisation gériatrique peut être présenté comme un processus de transmission d'une place
professionnelle. Cette place n'est pas neutre. Elle est intimement liée à un processus de
naturalisation des compétences domestiques. Cette construction identitaire se produit
parallèlement à l'élaboration d'une représentation de soi dans l'ordre générationnel. L'AS/PB se
perçoit donataire d'un don qui est transmis par la famille, principalement par la filiation
maternelle. Ce don prend la forme de l'aide et des soins donnés par la mère ou la grand-mère aux
futures AS/PB durant leur enfance. Selon ces AS/PB, ce don doit être rendu ; les personnes âgées
dépendantes en EHPAD et en CHSLD sont les plus à même de recevoir ce type d'aide.
4.6.1. La transmission d'une place professionnelle par le groupe de pairs : une autonomie
limitée
Les éléments théoriques en lien avec la désignation, que nous avons vus au chapitre 1, tendaient à
montrer que, dans le cadre des professions patrimoniales, le processus de désignation de l'acteur
professionnel compétent a priorité sur une éventuelle transmission familiale des compétences.
Nous ne pouvions pas parler d'une socialisation de l'enfant pendant laquelle celui-ci « mûrit »
(Delbos & Jorion, 1991), ni d'une inculcation des savoir-faire par imitation. Nous utilisions
plutôt le terme de désignation, c'est-à-dire du choix d'un enfant qui deviendra compétent. On
retrouve les principes d'un processus inversé d'acquisition des compétences. Le jugement social
provenant d'une instance normative (la famille ou, ici, le couple de parents) est responsable de la
construction du professionnel.
Par le processus de désignation, c'est donc bien plus une place professionnelle que des
compétences qui sont transmises (Jacques-Jouvenot, 1995, 2007a). Le point d'ancrage de la
transmission des compétences se déplace de l'avoir vers l'être. Cette transmission se réalise entre
un donateur et un héritier ; « le premier désigne le successeur, le second s'approprie cette
désignation et confirme la compétence qu'il est censé posséder en s'instituant professionnel à son
tour» (Jacques-Jouvenot, 2007a, p. 156). La désignation implique une présomption de
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compétence, c'est-à-dire la confiance que cette acteur va s'approprier la désignation et
éventuellement devenir ce pour quoi il est désigné, ici exploitant agricole.
Notre étude a permis de mettre à jour un processus de construction identitaire analogue. Pourtant,
la succession, dans le domaine patrimonial, se déroule dans un eadre familial, où la perpétuation
de la tradition doit se faire par la transmission d'une culture paysanne.
La compétence dont il est question [dans la profession agricole] va bien au-delà
d'une capacité technique à faire, d'une maîtrise des manières d'être ou d'une
adhésion au modèle idéologique des parents ; la compétence est entendue alors
comme la capacité des individus à pérenniser une histoire familiale dans un
espace occupé par la famille depuis des générations (Jacques-Jouvenot, 1997, p.
173)
Notre objet d'étude se différencie de ce dernier puisqu'il ne prend pas place à l'intérieur de ees
frontières familiales. En effet, il se réalise par l'intermédiaire d'acteurs qui ne se connaissent pas
préalablement. De fait, la désignation ne s'effectue pas sur le temps long, mais se cristallise le
temps très court de l'intégration.
On peut considérer que ce qui se transmet entre une nouveau et une aneien AS/PB, c'est une
place professionnelle, une place au sein du collectif de travail. Cette plaee permet
l'accomplissement du métier grâce à ce jugement préalable de compétence. Ainsi, nous pouvons
parler d'une véritable construction identitaire à travers cette place par laquelle « la fonction fait
l'homme, et non l'inverse » (Joly, 1994). La transmission de cette place est rendue possible par le
truchement du jugement rendu par le collectif : « Une transmission est une communication
optimisée par un corps, individuel ou collectif » (Debray, 2000, p. 4). Les compétences sont donc
apprises dans leurs formes opérationnelles après que la novice ait pris la place : il faut en effet
être (jugé compétent) pour savoir (Schepens, 2007) et pour pouvoir aequérir ensuite, « en
travaillant », les compétences locales nécessaires au travail collectif (notamment les stratégies
collectives de contournement de la charge de travail).
Le jugement de compétence effeetué lors de l'intégration peut être présenté comme un pouvoir
semi-autonome car il s'exerce hors du regard des recruteurs. Les anciennes cherchent à s'entourer
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des AS/PB les plus compétentes, c'est-à-dire, dans notre contexte d'étude, de celles qui semblent
a priori dotées de la plus grande capacité à « pouvoir faire » un travail rebutant au sein d'un
collectif de travail. À ce sujet, les propos de Becker illustrent l'autonomie des groupes
professionnels :
La caractéristique clé, celle qui est au cœur de la prétention à être une
profession, est [...] l'autonomie. Les membres d'une profession ont réussi à se
faire reconnaître comme les seuls dont les connaissances et l'expérience
permettent de décider ce qu'il faut faire dans une situation donnée, et de juger,
en fin de compte, si ce qui a été fait a été bien fait (Becker, 2009, p. 10).
On note chez les AS/PB l'utilisation d'un processus de fermeture symbolique renversée du
marché du travail, par le jugement de compétence négatif donné à « celles qui ne sont pas faites
pour ça ». Néanmoins, nous nous situons loin ici d'une véritable autonomie : pour les AS/PB,
cette fermeture se fait à l'intérieur des frontières de la professionnalité et de contraintes
organisationnelles qui semblent très stables. La période d'intégration se définit alors comme une
situation où l'emprise de la direction sur les AS/PB, forte par ailleurs, se fait moins insistante.
Une régulation que l'on peut qualifier d'« autonome » (de Terssac, 1992 ; Reynaud, 1989) se
produit ici, par le jugement du groupe de pairs, qui impose ses normes professionnelles. Les buts
de l'organisation doivent être atteints : c'est pour cela que les AS/PB créent eux-mêmes leurs
normes de recrutement. L'intégration est stratégique puisqu'il s'agit de sélectionner les nouvelle
recrues les plus à mêmes de respecter les normes relatives aux rythmes de travail. La
naturalisation des compétences constitue alors la conséquence de ce choix, de cette sélection.
En effet, le nouveau AS/PB devra réaliser un travail d'appropriation de la place professionnelle
(Jacques-Jouvenot & Schepens, 2007). Cette appropriation constitue le fondement d'une
modification identitaire qui passe par un oubli des modalités de sélection et d'accès à la place
professionnelle, par une croyance (De Chassey, 1995) en la possession des compétences
nécessaires. Le genre prend une place centrale dans la construction de cette nouvelle identité.
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4,6.2. Naturalisation des compétences : une construction genrée du rapport au métier
4.6.2.1. La place du genre dans la naturalisation des compétences
Comme nous l'avons vu dans le premier chapitre, les AS/PB sont majoritairement des femmes.
Cette place du genre dans le métier nous conduit à nous interroger sur la construction de
compétence telle que définie précédemment. Il est vrai que « sont utilisées dans toute une série
d'emplois salariés dits féminins, des qualifications acquises par les femmes dans la sphère
reproductive ou au cours de leur éducation » (Bloch, 1985, p. 190). Il semble que, dans notre
étude, c'est au moment de l'intégration que se cristallise une définition genrée du métier et des
compétences nécessaires.
Rappelons tout d'abord que le métier d'AS/PB se présente comme un travail qui est fortement
stigmatisé^^ ; de plus, les acteurs effectuant le métier d'AS/PB montrent une faible maîtrise des
instruments de production de leur propre représentation sociale (Bourdieu, 1977). En effet.
Ce qui manque aux catégories dominées, quelles qu'elles soient, c'est la
possibilité de se reconnaître dans les façons dont les discours savants les
représentent. Ce qui pose un problème, est d'y être représenté seulement
comme un objet dont on parle [...] et jamais comme un sujet qui parle et
théorise en son nom propre à partir de son expérience propre. C'est ce qu'on a,
fort justement, désigné comme « l'invisibilité des dominées » (Molinier, 2006,
pp. 46-47).
A ce titre, la naturalisation par le genre ne procure pas aux AS/PB une bonne visibilité sociale.
On attend de ces derniers des signes de féminité. La compassion, par exemple, peut être présentée
comme une compétence naturellement féminine : « La compassion n'étant pas comprise comme
un travail, elle est naturalisée, confondue avec la féminité » (Molinier, 2004, p. 84). La mise en
œuvre de la compassion correspond à la mise en pratique de « savoir-faire discrets » (Molinier,
2004), ce qui renvoie à l'invisibilité du travail des femmes. La féminité se manifeste ici par le
souci des autres, par un désir d'humanisation du milieu hospitalier. La compassion (« souffrir
" Les proches n'hésitent d'ailleurs pas à utiliser les formules «je ne sais pas comment tu fais » ou «je ne pourrais
pas faire ce que tu fais », pour illustrer de manière euphémique leur dégoût du métier. Les AS/PB, n'y voit que la
preuve de leur compétence relationnelle, c'est-à-dire une fierté de « pouvoir faire » un travail dévalorisant.
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avec ») apparaît alors comme une nécessité, alliant la souffrance à la valeur morale du don de soi,
qui s'accompagne de l'utilisation d'une hexis corporelle (comme le fait de sourire).
Cette construction genrée du métier, loin d'être naturelle, est une construction sociale. Dans les
métiers féminins, la féminité se présente comme une qualité domestique transposée dans le
domaine professionnel. Pour Pinto :
Une profession aussi foncièrement « féminine » [secrétaire] réalise
éminemment ce miracle d'atténuer, autant qu'il est possible, l'écart entre
l'ordre naturel des dons et l'ordre social des professions et d'offrir ainsi aux
femmes qui l'exercent l'occasion d'un accomplissement conforme à leur nature
sociale (1990, p. 39).
L'acceptation de la domination et du rapprochement entre monde professionnel et monde familial
est nécessaire afin de devenir AS/PB. Ecrit autrement, les AS/PB doivent réaliser dans un monde
productif les tâches qui leur sont « naturellement » attribuées dans un monde reproductif (Bloch,
1985). Le relationnel se définit davantage en fonction de la sphère du « non-travail » que de celle
du « travail ». Le travail des femmes, ici, ne se voit que lorsqu'il n'est pas fait ou quand il est mal
fait (Dejours, 2003).
Pour les AS/PB, la valorisation de la féminité se réalise en procédant à une mise en perspective
d'une compétence domestique. Celle-ci est d'abord postulée par le collectif de travail. Elle est
ensuite mise en pratique par la nouvelle recrue sur la base de cette présomption de compétence.
La féminité (douceur, compassion, etc.) doit s'articuler avec une capacité de durer dans la
souillure, ce qui est aussi une attribution genrée de compétence.
4.6.2.2. Le travail d'AS/PB comme constructeur du genre
Le travail possède ainsi un rôle crucial dans la construction du genre : « L'apport magistral de la
sociologie des rapports sociaux de sexe est d'avoir montré la centralité du travail dans la
production du genre» (Molinier, 1999, p. 78). Occuper un métier, c'est aussi accepter les
représentations du genre qui se transmettent par la socialisation professionnelle. Le genre se
présente alors comme un prescripteur du comportement au travail. Devenir AS/PB, c'est alors
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accepter l'identification du métier et des tâches professionnelles avec la féminité ; c'est donc
croire en la naturelle possession des compétences professionnelles nécessaires.
D'ailleurs, le collectif de travail des AS/PB est lui-même hautement féminisé, ne serait-ce que
parce que les aides-soignantes se nomment elles-mêmes « les filles ». L'invisibilité devient,
paradoxalement, une condition du succès : « Quand il est réussi, le travail des femmes est
invisible, car il est confondu avec la féminité, avec l'être de cette femme-là » (Molinier, 2003, p.
115). «Bien travailler», pour les AS/PB, c'est justement effectuer leur travail en mettant en
oeuvre des compétences dites féminines, définies dans l'ordre du naturel. On voit alors comment
il devient nécessaire pour les AS/PB de présenter la possession des compétences professionnelles
dans une optique de naturalisation : cette présentation apparaît comme une preuve de l'ancrage
des compétences genrées^'' dans une individualité.
Travailler auprès de personnes âgées permet également aux AS/PB d'aider et d'assister des
personnes faisant partie de la génération précédente. Les AS/PB se placent ainsi dans une relation
d'entraide intergénérationnelle qu'elles qualifient de « naturelles» et qui se confond avec l'aide
familiale d'une fille envers sa mère.
Les enfants me faisaient peur. La personne âgée, elle a fait sa vie. C'est vrai
que c'est dur parce qu'on a eu des personnes qui m'ont vraiment touchée, et il y
en aura d'autres. La personne âgée, bon, je me suis fait à l'idée qu'elles avaient
déjà eu une vie. C'était la vie, quoi, qui continuait. Alors que la souffrance
n'était pas la même. ; ce n'était pas la même. (E22 - France)
La dimension genrée du métier se consolide alors par cette représentation de soi dans une logique
d'entraide intergénérationnelle. Selon les acteurs, il serait normal, en tant qu'AS/PB, d'être une
femme. La situation professionnelle renvoie à la situation domestique, où la solidarité entre les
parents et les enfants doit être, selon elles, une question féminine. Un autre marqueur de la
compétence réside dans le report des compétences domestiques dans le monde professionnel.
Savoir s'occuper de soi (et des autres membres de la famille) apparaît comme la preuve de la
possession de compétences domestiques nécessaires pour s'occuper des personnes âgées dans
Cette naturalisation se double parfois, d'ailleurs, avec l'origine ethnique des AS/PB. Cognet et Fortin (2003) ont
fait la démonstration de l'importance de l'ethnicité dans la naturalisation des compétences.
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l'organisation gériatrique. Pour les AS/PB, le rapport naturalisé des compétences se perçoit
d'abord sur soi. Les extraits d'entretien suivant illustrent cette idée.
Mais je pense que, à la base, on avait un collègue qui ne savait pas travailler
parce qu'il ne prenait pas souvent soin de lui. C'est quelqu'un qui sentait
mauvais. Donc, à partir du moment où on ne prend pas soin de soi, comment on
peut prendre soin de quelqu'un d'autre? (E18 - France)
Après, moi, je dis que c'est une conscience professionnelle, quoi. Tu viens
travailler dans ce milieu, lu sais que ton travail, c'est des soins de nursing, bien
toi, quand tu te douches, tu ne vas pas te laver les fesses avant de laver ton
visage, quoi. Après, moi, c'est une conscience professionnelle, c'est dans tes
actes (E26 - Québec)
Laver quelqu'un, je crois qu'on sait se laver ; donc du moment qu'on sait se
laver, laver un plateau... Malgré que, des fois, bon, il y en a qui n'auront pas
l'idée de couper la viande à quelqu'un qui est hémiplégique ou éplucher
l'orange, parce que ça, c'est sûr que si on ne le fait pas, ce n'est pas la personne
qui va le faire parce qu'elle n'a plus qu'une main, ou des choses qu'on voit ou
qu'on ne voit pas. (E8 - France)
Remarquons que le fait d'être un homme dans l'organisation gériatrique peut être considéré
comme une condition discriminante. Un homme peut-il détenir une compétence intériorisée de
« féminité » ? Peut-il avoir un goût pour le relationnel ? Peut-il démontrer des pratiques positives
et adéquates quand les relations avec certaines personnes âgées violentes réclament de la
douceur ?
Si la technicité, en tant qu'elle symbolise un pouvoir sur la nature, est associée
au masculin et au travailleur qualifié, les services, définis par le relationnel,
sont exclus d'une représentation en termes de technicité et sont vus comme
appartenant à un univers de travail où sont sollicitées des qualités inhérentes à
la nature féminine (Daune-Richard, 2003, p. 142).
Dans notre étude, des « arrangements » (Goffman, 2002) se construisent dans la situation de
travail quant à ce qui relève des hommes et ce qui appartient aux femmes. Ces arrangements sont
des catégorisations de tâches à effectuer selon le genre. Par exemple, pour les hommes que nous
avons interrogés, il semble tout à fait normal pour eux d'avoir à s'occuper des résidents les plus
violents.
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Les personnes les plus difficiles, je trouve ça plus normal que ce soit moi. Je
vais en priorité vers les personnes difficiles. Il y en a un, particulièrement
violent ; bon, quand je suis là, j'y vais plutôt que laisser ça à mes collègues. (E3
- France)
Nous voyons donc en quoi le fait de devenir AS/PB peut être présenté comme une construction
identitaire en rapport avec le genre. La mission humaine autour de relationnel, que les AS/PB
mentionnent parmi les raisons qui les ont poussées à faire leur métier, est présentée par les
acteurs comme l'une des facettes de la féminité. Le relationnel se définit par les AS/PB comme
une qualité intégralement féminine, que les AS/PB doivent revendiquer s'ils veulent être
considérés par le groupe de pairs comme étant des acteurs professionnels compétents.
Cette construction identitaire est, par ailleurs, brutale. Les AS/PB intégrés doivent croire
rapidement en leur identité genrée. L'incorporation de Vethos lié au relationnel doit être montrée
dès les premiers moments.
4.6.3. Naturalisation des compétences : se placer en endetté pour affirmer sa vocation
4.6.3.1. Une position d'endetté construite
Cette transmission de la place professionnelle occasionne pour la nouvelle recrue une conversion
identitaire spécifique qui correspond à une naturalisation des compétences, et donc à un oubli des
modalités de leur transmission : « un savoir-faire tacite est un savoir qui ne connaît plus les
formes par lesquelles il a pu s'exprimer » (Stroobants, 1993, p. 17). Les acteurs en viennent à
penser qu'ils possèdent depuis toujours les compétences nécessaires pour faire le métier. On
retrouve ici une forme d'ipséité, c'est-à-dire de perception de soi et de ses compétences dans la
continuité. «L'habileté transforme si radicalement le sujet de l'expérience qu'il ne sait plus ce
qu'il a gagné en savoirs ni comment il y est parvenu » (Stroobants, 1993, p. 311). Quoi qu'il en
soit, l'AS/PB revendique une disposition naturelle à effectuer les tâches en lien avec son travail.
Les AS/PB pensent qu'une des raisons de leur choix professionnel réside dans leur devoir de
rembourser une dette préalablement contractée dans leur famille. Ainsi, les AS/PB considèrent
avoir reçu un don qu'ils se doivent de rendre. Ils se représentent comme des endettés. Ils disent
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ne pas avoir reçu d'autre héritage que l'aide qui leur fut donnée par leurs parents ou leurs grands-
parents lors de leur enfance. L'aide prend ici une définition très générale et ne se restreint pas à
une liste d'actes à faire. Les AS/PB estiment devoir s'occuper des aînés comme, auparavant, des
membres féminins de leur lignée se sont occupés d'elles.
Moi, j'ai le respect de la personne âgée ; c 'est déjà quelque chose que j'avais
par mes origines, mais c'est vrai que j'ai appris beaucoup en arrivant ici. Aussi
bien au niveau de l'intimité de la personne, j'ai appris énormément ici. Et,
comme le fait d'avoir perdu mes parents jeunes, j'essaie d'apporter à ces
personnes âgées ce que je n 'ai pas pu apporter aux miens alors qu 'ils se sont
beaucoup occupés de moi. Ça me paraît quelque chose de normal. (E2 —
France)
Ce sont mes grands-parents qui m'ont élevé puisque mes parents se sont
séparés. J'étais très jeune, j'avais 8 mois, ma maman m'avait abandonnée et
c 'est ma grand-mère qui m'a recueillie. Et c 'est ma grand-mère qui m'a élevée
jusqu'à ce que je me marie. J'ai perdu ma grand-mère, ça fait un moment, et
puis c 'est pour ca que je travaille dans le milieu personnes âgées, par rapport à
ma grand-mère qui m'a élevée et qui a su bien m'élever (E22 - France)
Parce que mes grands-parents m'ont pratiquement élevée ; c 'était comme un
échange que je faisais en venant ici. (E33 - Québec)
Si « l'héritage est en général un échange qui va sans dire » (Pinçon & Pinçon Chariot, 1998, p.
329), les AS/PB revendiquent cette position d'endetté pour mieux réclamer la signification de
leur place professionnelle. Être endetté, c'est devoir rendre un don qu'on a préalablement reçu.
« Qualifions de don toute prestation de bien ou de service effectuée, sans garantie de retour, en
vue de créer, nourrir ou recréer le lien social entre les personnes (Godbout & Caillé, 1991, p. 32).
Ainsi, les AS/PB disent avoir reçu une aide de la part de leur lignée maternelle et qu'il leur
semble, pour eux, normal de rendre. Rendre ce don ne se fera pas directement aux membres
familiaux, mais bien plus aux personnes âgées. On voit bien alors comment l'identification des
AS/PB comme donataires nécessite de se positionner dans une situation significative de futur
donateur. Cette situation est proche d'une morale chrétienne du sacrifice domestique, par
« l'attachement social à la communauté naissant du don de soi et du renoncement au profit
personnel » (Gotman, 1988, p.200). On note alors la nécessité du recours au long terme pour
« tenir », et ce besoin d'une ré-appropriation du passé, notamment de la mémoire familiale. « La
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mise en dette sollicite la mémoire » (Bloch, Buisson & Mermet, 1991, p.85). Dans cette optique,
c'est le passé familial qui est évoqué.
La reconstruction biographique est ainsi nécessaire. Elle oblige à une construction identitaire, une
représentation de soi comme « héritier » d'un service reçu. Les AS/PB se replacent
volontairement dans une économie de la réciprocité. Reprenant les propos de Bloch, Buisson et
Mermet (1991, p.85),
L'idée est que la place dans l'histoire généalogique, le rapport à ses ascendants
ne sont pas reçus une fois pour toutes, ce que laisse peut-être trop rapidement
entendre la notion de filiation, mais manipulés, au gré des relations
d'obligations successives qu'on engage avec les membres de sa lignée et de la
lignée de son conjoint, ouvrant ainsi un jeu de la mémoire.
La naturalisation des compétences professionnelles des AS/PB engendre alors une reconstruction
du lien de filiation, notamment maternel, appliqué à une logique de « dette » à rendre. Cette dette
semble aux yeux des acteurs professionnels la raison initiatrice de leur vocation. Nous reprenons
les propos de Bloch & Buisson pour définir la filiation comme « ce que ego revendique, écarte ou
transforme de l'héritage matériel ou symbolique reçu de ses ascendants » (1991, p.71). Se dire
endetté d'un don familial normalise une position de donateur à des membres non-familiaux, soit
les personnes âgées dépendantes. Mais cette position paraît néanmoins difficile à « tenir », tant
les conditions de travail ne permettent pas un travail relationnel. Celui-ci est pourtant le
fondement identitaire du métier. La « part maudite » (Bataille, 1967) serait, pour ces AS/PB, la
nécessité de se créer une « dette » tout en ne pouvant pas véritablement redonner ce don dans un
univers professionnel difficile (peu de reconnaissance, de la part de la hiérarchie ou des aidants
familiaux). Une part sacrificielle du don des AS/PB vers les personnes âgées dépendantes se
trouvent là.
Godbout (2000) a le mieux souligné l'intérêt de prendre en compte le « sens » du don, considéré
comme son « esprit ». La « dette positive » peut très bien illustrer notre propos. Elle cristallise
une identité spécifique. Ce n'est pas le don qui créé l'identité ici, mais c'est la construction
identitaire qui impose une représentation de soi comme donataire. Devenir AS/PB est un possible
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réalisé, transformé en un choix. Le coût symbolique est tel qu'il faut renverser la dépense en
dette.
Le risque du don est d'« être piégé » (Gotman, 1988, p.201) dans sa position : il « oblige » en
effet le receveur à redonner. Selon Mauss (2001, p.161), « accepter quelque chose de quelqu'un,
c'est accepter quelque chose de son essence spirituelle et de son âme ; la conservation de cette
chose serait dangereuse et mortelle ». Les AS/PB assument tout à fait cette position ; ils l'a
construisent de toute pièce. La reconstruction mémorielle des acteurs et leur identification
collective à des donataires a principalement une importance identitaire : « Le risque du don, c'est
le risque identitaire » (Godbout, 2000, p.147). Notons une nouvelle fois que cette identification
est plus forte pour les AS/PB engagés dans une longue carrière. Pour eux, la distance au rôle est
inexistante ou très faible, contrairement aux ASH ou autres personnels contractuels.
Pour reprendre Godbout,
C'est seulement lorsqu'il est considéré comme désirable et qu'il est voulu par
les partenaires que l'état de dette devient un état mutuel positif. C'est quand il
ne se traduit plus par une obligation de rendre pour diminuer le poids de la dette
(et à la limite s'acquitter ou rendre l'autre redevable), mais par un désir de
donner le plus possible (Godbout, 2000, p. 137).
Les AS/PB revendiquent cette position identitaire en reconstruisant une filiation maternelle pour
mieux défendre les bases d'une position professionnelle. Le don permet le lien social. Ou, plus
précisément, le lien social tient par l'engagement que créé le don. « Il s'agit d'échanger pour
créer, refaire ou répéter des liens sociaux » (Tarot, 2003, p.57). Par cette mise en récit de la
filiation (Muxel, 2002b), les AS/PB se construisent un sens biographique à leur choix
professionnel. Ils se réapproprient leur trajectoire (Muxel, 2002a) en lui donnant un sens lié à la
vocation professionnelle utilisée comme rhétorique.
Donner, c'est vivre l'expérience d'une appartenance communautaire qui loin de
limiter la personnalité de chacun, au contraire l'amplifie. Contrairement à une
certaine approche individualiste, l'expérience de la solidarité communautaire
n'est pas nécessairement contradictoire avec l'affirmation de l'identité, mais
elle peut au contraire la développer (Godbout, 2000, p. 126).
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Les AS/PB ne parlent pas d'héritage, si ce n'est celui de l'aide qu'ils ont reçus, c'est-à-dire l'aide
maternelle. Ce ne sont pas des compétences professionnelles qui sont transmises, mais une aide
de la mère vers la fille qui a été donné. Ils disent n'avoir rien hérité d'autre que cela. Mais ils
considèrent devoir rendre ce don. C'est toute la force de la construction identitaire provoquée par
le collectif de travail que de se positionner dans une telle position. « Le don est présence à l'autre,
il rapproche et lie quand l'échange marchand sépare et rend étranger » (Gotman, 1988, p.200). Se
placer donataire, c'est démontrer que l'échange en termes de don est plus important que le
salaire.
L'héritage travaille les fondements de toute société, démocratique ou non, dans
la mesure où il engage le rapport aux prédécesseurs, parents, ancêtres (...) dont
les membres d'une société se disent les descendants, dont ils tirent leur identité
et leur appartenance (Gotman, 2006, p.4)
Se placer comme endetté, c'est également tracer une frontière entre ceux qui ont hérité et ceux
qui n'ont rien reçu. Se placer dans une économie de la réciprocité, c'est donner la preuve
symbolique de sa compétence, face à ceux qui considèrent l'attrait du métier d'AS/PB comme
majoritairement pécuniaire.
Zonabend (1999), à la suite d'Halbwachs (1994) a bien montré en quoi la mémoire et l'oubli sont
des découpages significatifs. La mémoire familiale, ici, prend appui sur l'aide donnée à une
personne féminine. Se placer comme donataire occasionne alors une reconstruction de la
mémoire.
[Certaines investigations] cherchent à comprendre l'oubli, le non-dit, l'amnésie
et visent à saisir les modes de reconstruction, voire d'invention ou de
falsification de la mémoire lorsque celle-ci a subi, directement ou
indirectement, un acte violent et devient, alors, un moyen d'occultation
volontaire ou involontaire (Zonabend, 1999, p. 13).
4.6.3.2. La vocation comme recours argumentaire et identitaire
Comme nous l'avons soutenu plus haut, les acteurs que nous avons rencontrés usent du terme de
vocation pour illustrer leur choix professionnel. Les AS/PB utilisent un procédé argumentatif que
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nous désignons comme la naturalisation des compétences. Cette naturalisation participe à la
reconstruction mémorielle de la trajectoire biographique.
Les travaux portant sur les professions patrimoniales (Jacques-Jouvenot, 1997) tendent à montrer
que la naturalisation des savoirs passe par un recours argumentatif au « sang. » Ainsi, « avoir ça
dans le sang », chez les agriculteurs, constitue une rhétorique de naturalisation des savoirs qui
s'appuie sur un lien biologique. Toutefois, ce n'est pas ce que nous avons observé dans notre
étude. Nous ne trouvons pas chez nos participants une rhétorique impliquant une marque
biologique. Le recours argumentatif utilisé par les AS/PB ressemble plutôt à un « oubli » de
l'origine des compétences. Ils pensent posséder ces compétences « depuis toujours » ;
l'intégration à l'organisation est identifiée par les acteurs comme une période de confirmation
(type 1), de concrétisation (type 2) ou de révélation (type 3) de la vocation à mettre en pratique
ces compétences, dans le but de réduire la dette qu'ils pensent avoir contractée.
La rhétorique de la vocation telle que nous l'apercevons dans notre analyse a déjà été l'objet de
recherches dans deux autres domaines de la vie sociale, en l'occurrence la religion et l'art. Dans
le domaine de la religion, et principalement dans la carrière des séminaristes, la vocation passe
comme l'instrument subjectif d'explication de la destinée sociale. Pour reprendre Suaud;
Qu'elle apparaisse ou qu'elle soit vécue comme un mouvement purement
intérieur, comme un acte d'absolue liberté, fait partie intégrante de la vocation ;
une vocation « intéressée » ou « forcée » n'est plus, à la limite, une
vocation (1975, p. 2).
Ainsi, le principe de la vocation est composé de la méconnaissance ou de l'occultation des
déterminismes de la transformation identitaire. Dans le domaine artistique, la vocation prend un
sens équivalent. Dans les deux cas (religieux et artistique), on occulte le pouvoir social d'une
institution (comme l'Église, dans l'étude de Suaud) à marquer certaines élus, à imposer
l'intériorisation d'un projet de vie aux acteurs. Un processus de sélection se met en place
engageant les acteurs dans un processus de transformation de soi (Wagner, 2004) qui doit
cependant être caché. Ainsi, la vocation comme construction subjective est suscitée et encadrée
par une institution légitime.
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Dans le cas des AS/PB, nous voyons à l'œuvre le même processus de construction identitaire par
l'argumentaire de la vocation. Pour ces dernières, « il faut avoir la vocation » pour pouvoir faire
ce métier. Cette norme de présentation de soi est aussi, comme nous le verrons au prochain
chapitre, une manière de mettre en place une frontière entre celles qui possèdent la compétence et
celles qui ne la possèdent pas. La vocation divise les acteurs professionnels et les acteurs
profanes entre ceux qui possèdent des compétences domestiques et ceux qui ne les possèdent pas.
En effet, Arborio (2001) a bien montré en quoi la vocation exprimée par les AS/PB se définit
comme une représentation de la carrière qui prend en compte la partie valorisée du métier, soit
l'aspect relationnel du travail. C'est ce segment du métier qui est considéré par les acteurs
comme l'objet et la raison de leur vocation.
La vocation requiert l'ascèse, c'est-à-dire un investissement total de soi dans l'activité. La
transformation identitaire doit être complète pour que la mission dont la vocation fait l'objet
puisse s'accomplir. Le don de soi et le désintéressement sont présentés par les AS/PB comme des
marques de la vocation (Sapiro, 2007). Les AS/PB sont donc des acteurs professionnels qui
revendiquent la possession depuis toujours d'une vocation à faire des actes de nature relationnelle
qui leur permettent d'accepter la proximité à la souillure et la dureté des conditions de travail ;
cette vocation les pousserait à effectuer un don d'eux-mêmes aux personnes âgées dépendantes.
Néanmoins, les trajectoires étudiées précédemment posent la question de l'origine de cette
vocation. Comment penser l'avènement de cet argument rhétorique alors que les AS/PB qui
empruntent une trajectoire de type 3 ne connaissaient pas l'univers gériatrique avant d'y
travailler ? Selon Suaud :
C'est précisément à la condition d'intégrer au système des facteurs objectifs la
spécificité de ces croyances et la logique propre de leur mode d'imposition que
l'on pourra construire la vocation comme un fait social, autrement dit que l'on
pourra rapporter la vocation à ses conditions sociales de production sans faire
l'économie des pratiques par lesquelles ces conditions sont transformées en
motivations religieuses (1978, p. 9).
Ce que ne dit pas assez Suaud, à notre avis, c'est que la vocation implique une construction qui se
manifeste par l'élévation d'élus et la relégation d'exclus. Nous avons vu plus haut sur quelles
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considérations s'appuie cette distinction : elle se fonde sur la capacité de « pouvoir faire » dans la
durée le travail en suivant deux normes organisationnelles contradictoires. Pour les élus, cette
vocation prend la forme d'une rhétorique ambiguë, mêlant fierté et dévalorisation.
4.6.3.3. Une rhétorique de la dévalorisation
Les acteurs utilisent une terminologie spécifique pour exprimer leurs compétences. Comment
penser l'injonction « il faut aimer ça » que nous retrouvons dans les propos des AS/PB ? Il s'agit
tout d'abord de la nécessité imposée par autrui de dire son goût pour un travail qui n'a pas
nécessairement beaucoup d'attraits. Il s'agit également de « fermer » le marché du travail à celles
« qui ne sont pas capables » de faire ce travail. Mais l'expression « il faut aimer ça » énonce aussi
une injonction à tenir. L'expression évoque l'idée d'une mission à réaliser dans l'organisation,
mission qui dépasse les intérêts de la place professionnelle et du salaire.
Nous ne définissons pas la naturalisation des compétences comme dans les professions
patrimoniales. Celles-ci ont recours à une rhétorique de l'innéité, laquelle est relative à une
détermination biologique. « Être né dedans » et « avoir ça dans le sang » représentent les deux
tendances cardinales de la naturalisation des savoirs. Celles-ci tend par ailleurs à rendre
l'explication sociologique impossible (Jacques-Jouvenot & Schepens, 2007). Mais nous pouvons
voir comment les AS/PB tentent de mettre une distance avec un «sale travail », qu'ils disent
toutefois aimer. Le métier serait envié et haï tout à la fois. Ce travail offre les attraits d'une
chance sociale à saisir face au risque du chômage. On constate cette ambiguïté dans certaines
expressions qu'ils emploient, telles « il le faut bien » ou « qui le ferait, sinon ? », qui réfèrent à
une terminologie relevant du domaine du sacrificiel. Ces phrases renvoient aussi à l'idée de
prendre part, soi-même, à la fatigue au travail, de la même manière que les éboueurs, frappés par
la pénibilité de leur métier, utilisent des propos comme ceux-ci: «On s'est toujours fait tort»
(Volkoff, 2006, p.66). Les acteurs font passer pour un choix individuel la domination sociale
qu'ils ont subie (Guigon & Jacques-Jouvenot, 2007).
La vocation nécessite alors que les membres AS/PB « aiment ca ». Ce « ça », le tacite de leur
pratique professionnelle, se révèle plus facilement résumable en un objet extérieur qu'en un
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travail exprimable. « Ça », c'est le cadre professionnel réunissant la souillure, la mort et les
difficiles conditions de travail. Aimer « ça », c'est accepter les conditions de travail qui existent
dans le métier d'AS/PB et admettre que sa trajectoire se confond avec ce destin professionnel.
Ah ! Ouais, il n 'y avait rien à faire. Moi, je pense que pour travailler dans des
milieux comme ça, il faut avoir la vocation. Moi, dès que j'ai fait le truc d'ASH,
j'ai essayé la formation, qui m'a pris un an, là je me suis dit : « Ouais, c 'est
ça. » ASH c 'était vraiment le tremplin pour voir si c 'était vraiment ça ou pas.
(El 8 - France)
On retrouve l'idée chère à Stroobants, selon laquelle, pour être AS/PB, il faut « être faite pour
ça », tout comme le contenant doit correspondre avec son contenu. Le contenant, c'est-à-dire
l'emploi, a besoin d'un contenu préalablement construit, soit l'AS/PB prête pour l'emploi.
C'est une vocation parce que ce n'est pas donné à tout le monde. Il y a des
personnes qui ne sont pas restées. Elles ne supportaient pas la personne âgée.
Elles... Ne serait-ce que la toilette, un crachat, ou pour manger ; il y a des
personnes qui ne peuvent plus manger toutes seules et puis qui bavent. Il y a
beaucoup de choses qui... (E43 - Québec)
Ainsi, l'usage de la vocation permet de penser que le « pouvoir faire » représente une donnée
naturelle, pour laquelle l'accès à la place professionnelle serait le principal enjeu. Les AS/PB
cachent la souffrance qu'elles vivent en parlant des côtés positifs du métier.
Moi, c'est plus par vocation que je fais ça. Donc, après, oui, il en faut, des gens
comme nous. Après, oui, je suis fière de ce que je fais parce qu 'il n'y a pas
beaucoup de gens qui pourraient le faire. Moi, je pense qu'après, il faut être
faite pour ce métier-là. Oui, ça doit être une vocation, tu ne peux pas faire ça
comme ça. (E7 - France)
Oui, je crois que c 'est une vocation ; c 'est une vocation, sinon... Pour aimer le
travail, faut que ce soit une vocation. Moi, j'ai toujours aimé ça, je n 'ai jamais
eu de doute là-dessus ; ilfaut qu 'on le travaille pour le savoir. (E9 - France)
La vocation devient alors la preuve de la capacité des acteurs à tenir face aux conditions de
travail. Avoir la vocation, c'est être poussé par une force invisible vers ce destin professionnel
qui, au final, « ne pose pas question ». En somme, l'usage de la vocation poursuit un but qui est
bien davantage structurel qu'affmitaire : les AS/PB doivent reconstruire rapidement leur
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représentation de leur trajectoire s'ils veulent garder un emploi assuré et construire leur carrière
professionnelle. Finalement, pour résumer ce rapport des conditions de travail aux acteurs, nous
pouvons reprendre ces paroles d'une AS/PB.
Le côté sale, pour moi, ce n'était rien par rapport au fait de pas avoir de
travail. (E20 -France)
4.6.3.4. Un métier qu'on ne veut pas transmettre
Nos résultats permettent de mieux comprendre les motifs pour lesquels les AS/PB ne transmettent
pas ou ne veulent pas transmettre leur métier à leurs enfants. Pour les AS/PB ayant des enfants en
âge de travailler, aucune d'elles n'a un enfant qui travaille comme AS/PB. Si certains ont déjà
tâté le terrain, principalement en tant qu'ASH en France, aucun n'est resté dans le métier. C'est la
difficulté du travail qui semble être, pour les AS/PB parents, la raison de leur volonté de ne pas
transmettre.
Si ma fille veut faire ça plus tard, je respecterai son choix, mais je ne lui dirai
pas de le faire, non ; je pense que je lui dirai de faire autre chose parce que
c 'est difficile, je trouve, c 'est un domaine pas facile. Mais, de toute façon, ma
fille ne veut pas faire ça, c 'est sûr. (E22 - France)
Pour les AS/PB, le caractère pénible du travail passe pour une raison suffisante de ne pas désirer
que leurs enfants ne reprennent le même métier. Si certains acteurs défendent l'idée que le travail
d'AS/PB constitue un « beau métier », c'est-à-dire un métier qui comporte des tâches nobles et
humaines, la difficulté du travail représente une raison importante expliquant pourquoi les enfants
choisissent de ne pas suivre les traces de leurs parents.
Je l'encourage à s'intéresser car on a besoin aussi d'infirmières et d'aides-
soignantes, et je lui dis : « Il faut te sentir capable aussi ; il faut avoir la force
d'être face à des personnes qui ont besoin de soin, et ça, c'est difficile. (E2 -
France)
Une rhétorique fréquemment utilisée consiste à montrer que ses enfants n'ont pas les
compétences domestiques nécessaires afin d'effectuer le métier. Si les enfants ne possèdent pas
ces compétences, alors ils ne pourront pas faire le métier.
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Ma fille n 'aurait pas pu faire préposée, non, parce que je pense qu 'elle n 'a pas
la patience ; c'est ça, l'affaire. Je ne sais pas... Mais elle aime les enfants, mais
elle n 'est pas si patiente que ça par rapport à sa sœur qui travaille dans les
garderies avec des enfants et qui est énormément patiente. Elle, elle aurait pu
le faire, mais pas l'autre, parce qu 'elle n 'est pas patiente. C 'est un critère fort.
(E 33 - Québec)
Ainsi, devenir AS/PB apparaît comme une étape de transition sociale, ainsi que nous l'avons
précédemment évoqué dans le chapitre 3. Cette transition représente sans doute un moyen de
solidifier une position professionnelle. Les sacrifices auxquels doivent consentir les AS/PB sont
suffisamment grands pour que ces derniers ne souhaitent pas transmettre leur métier à leurs
enfants. Ceci peut sembler quelque peu paradoxal lorsque l'on entend les acteurs définir de
manière positive leur métier. Finalement, la naturalisation des compétences professionnelles
permet aux AS/PB de mettre en place une double stratégie. D'un côté, elles peuvent se considérer
elles-mêmes comme étant naturellement portées à faire ce métier, et ce, en procédant à une
reconfiguration de leur trajectoire biographique. D'un autre côté, elles peuvent empêcher leurs
enfants de faire le même métier en Jugeant si, oui ou non, ceux-là possèdent les compétences
domestiques nécessaires pour faire le travail des AS/PB.
Conclusion
Ce chapitre a montré en quoi la phase d'intégration est essentielle à prendre en compte dans
l'intégration des nouvelles AS/PB dans le métier. Cette phase doit être vue comme une période
d'habilitation des nouveaux acteurs professionnels. Si les nouvelles venues veulent rester dans le
métier, elles devront se montrer à la hauteur d'un premier jugement, qui fait état en leur faveur
d'une présomption de compétence. Les recrues devront également faire preuve de leur capacité à
mettre en pratique deux types de compétences professionnelles, à savoir celle qui est lié au
rythme lent du résident et celle qui correspond au rythme rapide de l'organisation. La difficulté
de cette concordance tient à l'équilibre instable des AS/PB face aux rythmes de travail
contradictoires. Cette capacité peut donc être définie dans des termes assez larges comme celui de
« pouvoir faire ». Elle paraît être la condition première pour entrer dans le métier. Pour le
contexte français comme pour le contexte québécois, l'acceptation de travailler comme AS/PB en
dépit des difficiles conditions de travail semble être une condition essentielle du recrutement
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informel par le groupe de pairs. Ce qui est transmis ici, c'est une place professionnelle aux
AS/PB novices. Selon le jugement rapide rendu par le groupe de pairs, certaines recrues
possèdent les aptitudes nécessaires pour mettre en œuvre des compétences contradictoires.
C'est à une véritable conversion identitaire à laquelle les nouvelles AS/PB sont conviées par le
groupe de pairs. Elles doivent construire une nouvelle représentation d'elles-mêmes dans leur
trajectoire biographique en ayant recours à la rhétorique de la vocation. Les AS/PB se définissent
également comme des donataires d'une aide qu'elles ont reçue principalement des membres de
leur famille, majoritairement de la part des femmes (mère, grand-mère).
Notons néanmoins que ce processus informel d'habilitation, dans les marges de liberté que laisse
la direction de l'établissement au collectif, ne suffit pas à assurer la stabilité du collectif de travail
(le nombre d'absences et le taux de rétention du personnel prouvent abondamment ce fait). Il
permet néanmoins de réduire le nombre d'AS/PB qui, à première vue, ne pourront pas faire face
aux conditions de travail dans ce métier et ralentiront le rythme du travail en commun. Pour les
nouvelles recrues, la condition du succès se trouve là : accepter l'intériorisation d'un ethos
d'acteur professionnel dévolu au bien-être de l'autre, et ce, malgré toute la lourdeur de la charge
de travail et les tâches dégradantes et rebutantes à faire dans cet emploi. Ce n'est donc pas tant
l'acquisition d'un savoir-faire qui semble la compétence première, mais plutôt le développement
d'un « pouvoir faire » qui prend la forme d'une acceptation du sale travail. Bertaux-Wiame
(1982) avait montré en quoi le succès de l'installation en boulangerie des ouvriers provenant du
monde agricole était attribuable moins à un savoir-faire à acquérir qu'à l'acceptation du rythme
de vie caractérisant ce métier. Le sacrifice auquel doivent consentir les nouveaux AS/PB n'est
jamais assuré d'un succès puisque la maladie, la fatigue ou les blessures peuvent freiner ou
rendre impossible la construction d'une carrière professionnelle. Mais il n'en demeure pas moins
que ce processus représente une chance pour cette population peu ou pas diplômée de s'élever
socialement pour les unes ou de se garantir un statut social minimal pour celles dont la mobilité
sociale suit une trajectoire descendante.
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Chapitre 5. La compétence professionnelle des AS/PB face aux
jugements des aidants familiaux
Introduction
Nous avons montré, dans le précédent chapitre, en quoi l'intégration des nouvelles recrues dans
l'organisation représente une étape essentielle dans les trajectoire professionnelle des AS/PB. Il
s'agit d'une phase centrale puisqu'elle est constitutive de leur identité professionnelle. Grâce à ce
processus d'habilitation, les nouvelles recrues sont considérées comme des acteurs professionnels
« compétents » par les anciens AS/PB. Elles sont perçues par le groupe de pairs comme des
acteurs aptes à travailler dans une organisation gériatrique en tant que membre du collectif.
Nous voulons désormais nous concentrer sur une interaction particulièrement risquée pour les
AS/PB. Il s'agit de leur relation avec les aidants familiaux des résidents. Cette relation est risquée
en raison du fait que les aidants familiaux sont indépendants de la nécessité des AS/PB de
travailler avec des contraintes institutionnelles. Dans ce chapitre, nous interrogeons la portée du
jugement de compétence des aidants familiaux sur les AS/PB. Nous voulons répertorier les
différentes relations vécues par ces acteurs dans le contexte gériatrique. Nous voulons également
définir quelle importance détient ce jugement sur la conviction des AS/PB d'être des acteurs
professionnels compétents. Notons que ce jugement est effectué après l'intégration à
l'organisation. Remet-il en question la construction identitaire effectuée à travers le collectif de
travail, comme il en a été question au chapitre 4 ?
Nous verrons en quoi ce jugement familial fait émerger un problème important ; En effet, il remet
potentiellement en cause la solidité du lien entre l'AS/PB et le collectif de travail. L'analyse des
entretiens des AS/PB et des aidants en France et au Québec, tout comme l'analyse de
l'observation, nous ont permis de faire émerger une nette différence concernant le rôle du groupe
de pairs entre les deux contextes.
Nous avons vu que le collectif constitue un vecteur d'intégration des AS/PB à l'organisation. Il
peut être vu également comme un facteur de solidarité entre les AS/PB lorsque des acteurs
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extérieurs tels que les aidants familiaux critiquent leur travail. Les résultats de notre analyse
tendent à démontrer que, dans les deux contextes d'étude, l'esprit collectif solidaire est central
lors de l'intégration des nouvelles recrues. Mais il perd de son efficacité, notamment au Québec,
quand les aidants familiaux émettent des jugements sur les compétences des AS/PB. Ainsi, en
France, le jugement d'incompétence porté sur une AS/PB est rendu illégitime par le groupe de
pairs qui défend ses membres. Cette défense collective est liée à la dénonciation des AS/PB des
mauvaises conditions de travail qu'ils subissent (manque de temps, manque de personnel). Selon
eux, ils sont dans l'incapacité de réaliser un travail relationnel de bonne qualité avec tous les
résidents, et a fortiori avec les parents des aidants. Au Québec, si cette solidarité existe
également, elle semble beaucoup moins forte. La responsabilité individuelle est bien plus souvent
mise en avant que celle du groupe.
5.1. Les aidants familiaux à proximité de l'AS/PB
5.1.1. La présence des aidants familiaux
La présence de l'entourage familial dans l'aide apportée aux aînés à domicile et en institution est
une réalité sociale constatée dans de nombreuses études, notamment par Attias-Donfut (1995), en
France et Ducharme (2006) au Québec. La tendance domicilo-centrique observée en France et au
Québec, déjà évoquée, est un fait contextuel qui rend nécessaire cette norme d'entraide familiale.
La solidarité publique et la solidarité privée se combinent dans la majorité des cas de dépendance.
Un partage des tâches s'effectue, les unes concernant le domaine professionnel, les autres
relevant d'un monde domestique.
L'organisation gériatrique, à ce titre, peut alors être définie comme une organisation où se
côtoient des acteurs professionnels et profanes autour du maintien en bonne santé du résident.
Loin de penser que toutes les personnes âgées sont délaissées par leurs proches, nous avons pu
remarquer, lors de nos phases d'observation, qu'environ 50% des résidents recevaient la visite
d'au moins un aidant dans la semaine, et ce, dans une même proportion en France qu'au Québec.
Loin de noter non plus un recul de la famille comme instance de solidarité, nous pouvons
remarquer la présence importante des aidants familiaux à proximité des personnes âgées dans les
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EHPAD et les CHSLD. Bien sûr, cette présence est inégalement distribuée selon les personnes
âgées. Mallon a bien montré que la solitude de la personne âgée, si elle existe, ne peut pas être
considérée comme une norme.
Les établissements ne sont pas des lieux de relégation : 85% des résidents ont
des contacts, plus ou moins réguliers, avec leur famille ou leurs amis.
L'isolement social, caractérisé par l'absence de contacts tant à l'intérieur qu'à
l'extérieur de l'institution [...] concerne un peu moins de 10% des personnes
hébergées. Ces chiffres mettent donc en question les représentations du sens
commun. Ils laissent deviner des modes de vieillissement dans l'institution plus
variés que les représentations communes ne les dessinent grossièrement (2004,
p. 17).
Cette aide familiale, qui peut être filiale ou conjugale, est majoritairement intergénérationnelle
(Ducharme, 2006 ; Segalen, 1996 ; Segalen & Attias-Donfut, 2001). La famille, c'est-à-dire ici
principalement le mari ou l'épouse et les enfants, apparaît ainsi comme une institution essentielle
de prise en charge de la dépendance (Lesemann & Martin, 1993). Certains travaux ont tracé le
portrait de l'aidant type actuel. 11 existe une tendance, dans les deux contextes étudiés, relative à
l'identité de l'aidant: il s'agirait principalement d'un enfant du résident et, plus précisément,
d'une fille (Renaut & Rozenkier, 1995). En somme, les femmes sont donc bien plus souvent
identifiées comme détenant des compétences naturalisées pour l'aide envers le résident (il s'agit
bien souvent de la mère, comme nous l'avons vu). Cette capacité oblative des femmes forme un
élément déterminant de la division sexuée du travail. L'aidante principale est celle qui est
désignée ou qui s'auto-désigne comme étant la personne la plus à même d'effectuer des bonnes
pratiques de type domestique (Clément, Gagnon & Rolland, 2005 ; Membrado, 1999).
Les soins [peuvent être] une « affaire de famille » et les femmes sont alors
désignées comme les responsables « naturelles » en raison de leur compétence
domestique et de leur disponibilité lorsqu'elles n'ont pas d'activité
professionnelle (Favrot-Laurens, 1998, p. 171).
Au-delà du genre, l'augmentation de la solidarité familiale nécessite un plus grand effort de la
part des membres de la génération dite « pivot » (Bawin-Legros, Gauthier & Stassen, 1995) en
France ou « sandwich », au Québec. Nous faisons référence ici aux acteurs ayant entre 40 et 60
ans et qui sont placés entre deux générations fragilisées par des formes différentes de
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dépendance: celle de leur enfants d'un côté et celle de leurs parents de l'autre côté. La question
de l'aidante familiale impose de prendre en compte cette dimension intergénératlonnelle (Stobert
& Cranswick, 2004), qui semble être le modèle d'entraide le plus fréquent dans un contexte
gériatrique. D'autre part, le nombre d'aidants potentiels de cette génération-pivot est actuellement
faible. Ceci n'est pas sans poser des problèmes d'envergure en ce qui a trait aux possibilités de
cette génération d'offrir de l'aide à leurs parents.
La famille se retrouve donc au premier rang des institutions devant intervenir
dans le domaine de la prise en charge. Or sa situation a considérablement
évolué depuis plusieurs années. La longévité des individus a augmenté, de
même que leur survie aux maladies chroniques. Le nombre d'enfants par
famille a diminué (Thivierge & Tremblay, 2003, pp.124-125).
Cette présence d'un acteur profane dans une organisation où se côtoient de nombreux acteurs
professionnels pose explicitement la question de la confrontation de nonnes autour du « bon
soin ». La compétence de l'AS/PB est en jeu, et plus précisément la qualité de sa pratique. En
effet, les pratiques des deux acteurs revendiquent la possession de compétences « domestiques ».
AS/PB et aidants familiaux peuvent alors être en accord ou en conflit concernant la qualité de la
pratique au chevet de la personne âgée.
Ce risque de tension doit néanmoins être relativisé. Les observations que nous avons menées ne
nous ont pas permis de conclure que les interactions sont majoritairement tendues. Les AS/PB
semblaient plutôt tout mettre en œuvre pour que leurs relations avec les aidants familiaux soient
les moins sujettes à polémiques. Ceci est sans doute une conséquence de notre présence en tant
qu'observateur non participant : les acteurs professionnels ont voulu montrer une image positive
de leur compétence à entrer en relation avec les aidants familiaux et les résidents. Par ailleurs,
nous avons vu, plus haut, qu'une relation positive avec les aidants familiaux était perçu par les
AS/PB comme un signe de leur compétence. Finalement, l'entretien a été pour nous une
méthodologie plus efficace. C'est principalement le discours des AS/PB sur leurs relations avec
les aidants familiaux que nous avons analysé.
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5.1.2. Un espace d'expertise commun : conflits et accords
Les aidants familiaux et les AS/PB partagent un espace d'intimité, celui de la personne âgée. Ces
aidants familiaux mettent en pratique une compétence dite « domestique », de nature
interactionnelle, dans le souci de maintenir de bonnes conditions de vie pour leurs parents. Ils
font reposer cette compétence sur la connaissance intime qu'ils ont des goûts, des désirs et des
besoins du résident. A côté d'eux, les AS/PB considèrent détenir un lien de quasi-parenté avec les
personnes âgées du fait de leur position, qui est très rapprochée de ces proches. Malgré cette
proximité, les liens existants entre aidants familiaux et AS/PB peuvent être conflictuels ou
harmonieux. Ceci a une forte incidence sur l'identité professionnelle de l'ASPB puisque la
relation de celui-ci avec la personne âgée et avec sa famille constitue un aspect primordial de son
travail. Une interaction réussie avec ces deux acteurs sera considérée comme une preuve de
compétence. La valorisation de leur propre image au travail dépend donc dans une large mesure
de la relation qu'ils entretiennent avec les personnes âgées et avec les familles de ces derniers
puisque ces familles sont susceptibles d'émettre un jour ou l'autre un jugement sur leurs
compétences.
Ainsi, pour les AS/PB, avoir une bonne relation avec les aidants familiaux est considéré comme
une preuve de leur capacité à entretenir « un bon contact » humain.
Les gens viennent nous parler. Et on lit les dossiers qui concernent les
résidents. Et, petit à petit les familles nous parlent. Pas tous, pas les nouveaux,
quoi... On essaie tout doucement d'avoir une approche, sans les agresser... Et
ça, il faut savoir le faire aussi ; c 'est comme avec les résidents, il y a un certain
tact à avoir. (E2 - France)
Les AS/PB se considèrent ainsi en première ligne face aux jugements de la part des aidants
familiaux. Ils doivent accepter les jugements de ces derniers, sans nécessairement leur en tenir
rigueur, mais plutôt en voyant cette critique comme une tension qu'il faut savoir gérer. Cette
capacité à endurer les jugements, les remarques et les critiques est définie comme une force
morale qu'il faut posséder pour face à ces situations difficiles.
Parfois, c'est nous qui prenons alors qu'à la base... Ce n'était pas forcément visé
sur nous, mais c'est nous qui sommes là, parfois, à ce moment-là, donc on prend
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tout le ressentiment des enfants qui sont là. On sait que ce n 'est pas sur nous que
la plainte porte, mais, bon, ilfaut faire avec. (El - France)
La co-présence de ces deux types d'acteurs fait néanmoins en sorte que chacun revendique le
monopole d'une compétence spécifique, celle de l'aide à la personne âgée, les uns par l'argument
familial, les autres par l'argument professionnel. Mais tous disent posséder les compétences
domestiques nécessaires. C'est ici que la critique familiale détient une place fondamentale alors
qu'elle tend à poser la question des compétences relationnelles des AS/PB. Cette critique
déséquilibre-t-elle l'état de compétence construit par le groupe de pairs ? « L'existence d'un
double registre de relation, le registre professionnel et le registre affectif, est en général dénié ou
combattu au nom de l'idéologie des mondes hostiles » (Weber, Gojard & Gramain, 2003, p. 394).
Ainsi, les familles jouent un rôle spécifique dans l'organisation gériatrique. Elles peuvent
critiquer les choix faits par le médecin et par l'infirmière. Ceux-ci, qui sont des professionnels (au
sens nord-américain du terme), détiennent un pouvoir symbolique à défendre leurs pratiques. Les
relations entre AS/PB et aidants familiaux sont beaucoup plus sujettes à discussion. Elles peuvent
déboucher sur une coopération ou un conflit entre les deux acteurs (Castra, 2006). Par le partage
d'un même territoire, qui est celui du résident, par le partage d'une même pratique, qui est l'aide
dispensée à la personne âgée dépendante, une confrontation de normes se produit.
Une tension existe entre la dimension gratuite de l'aide, qui met l'attention sur
la personne aidée (on s'intéresse à elle sans contrepartie, pour ce qu'elle est) et
la rémunération d'un travail, dont on veut faire reconnaître la valeur,
l'importance et les exigences ; une tension également présente entre une
recherche de singularité dans la relation et l'universalité des services, entre le
particularisme et l'équité entre les personnes dépendantes dans l'accessibilité de
l'aide (Clément, Gagnon & Rolland, 2005, p. 182)
Le fait que les AS/PB soient des acteurs professionnels qui effectuent des pratiques profanes créé
un espace de négociation où se définit la « bonne » pratique. L'identification des AS/PB avec la
famille (« La famille pour les résidents, c'est nous»), participe de cette volonté des acteurs
professionnels de défendre leurs compétences relationnelles. Comme nous l'avons vu, le
relationnel façonne Vethos de l'AS/PB. La présence des pratiques relationnelles dans le métier est
considérée comme une raison primordiale dans le choix de carrière. C'est aussi la partie
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valorisante des tâches réalisées. On voit mieux alors en quoi une critique familiale sur cette
compétence peut provoquer des tensions.
C'est vrai qu'on n'est parfois pas en accord avec certaines familles parce
qu 'ils veulent nous imposer des choses. On comprend qu 'ils veulent le mieux
pour leur parent, mais nous, on sait ce qu'on a à faire. Alors, ça arrive parfois
parce qu'il y a des familles où ça se passe bien et d'autres où c'est plus
difficiles (E32 - Québec)
Comme le mentionne Favrot-Laurens : « Entre compétence domestique et compétence
professionnelle, les limites sont donc fluctuantes, pour les profanes comme pour les
professionnels» (1998, p.l72). Les aidants possèdent une expertise biographique qui peut
compléter ou contrarier l'expertise plus technique dont fait preuve le personnel soignant
(Ducharme, 2006). Les frontières sont floues entre sacré et profane, entre AS/PB et aidants
familiaux. Les AS/PB tentent de défendre cette frontière qui sépare leur monde professionnelle et
l'expertise familiale.
Madame X nous met plein de petits mots dans la chambre. Elle est
constamment en train de nous surveiller. C'est : « Ne laissez pas maman dans
le noir. » « Faut pas laver les cheveux de maman.» Quoi encore? Bien, c'est
des petits mots, mais on lui a dit que si elle avait besoin de dire quelque chose,
elle pouvait s'adresser à nous. On peut s'arranger avec elle, mais nous, on a
notre façon de faire et il faut qu 'elle l'accepte. (E2 - France)
Ce type de négociation existe déjà avec les résidents eux-mêmes : « Certains résidents cherchent
à établir des liens avec les membres du personnel afin d'être reconnus dans leur singularité, voire
dans un statut de « bien portant » » (Caradec, 2001, p. 88). Toutefois, la négociation avec les
résidents semble moins problématique que celle avec les aidants familiaux. Ceux-ci ont, en effet,
la capacité de rendre « public » le conflit. Ils peuvent porter la critique, et parfois même la
plainte, vers les cadres de santé. Ainsi, c'est bien à une confrontation de nonnes à laquelle nous
assistons dans l'espace de rencontre entre ces deux acteurs. Dans le contexte québécois :
11 semble que près du tiers des services offerts aux personnes âgées
institutionnalisés le sont par les membres de la famille. Les aidants désirent
notamment s'assurer de la qualité des soins prodigués à leur proche ; ils
souhaitent maintenir la relation significative avec leur parent. Certains tentent
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parfois, compte tenu de leur expérience de soins à domicile, de servir de modèle
de rôle. Les aidants possèdent une expertise biographique de leur parent qui
peut compléter l'expertise plus technique du personnel soignant (Caron &
Ducharme, 2007, p. 1131).
Cette rencontre entre acteurs familiaux et AS/PB se tient à des moments précis ; dans notre étude,
nous avons noté que les repas du midi et du soir, tout comme les deux après-midi de la fin de
semaine, sont les moments privilégiés pour cette rencontre. Ainsi, ce qui est perçu par l'aidant
familial, c'est la manière dont l'AS/FB fait manger à la personne âgée, la qualité du rangement
dans les chambres, la façon dont est habillée la personne âgée, etc. Les occasions ne manquent
pas de voir se produire une polémique concernant un acte spécifique du travail d'AS/PB.
Dans le cas où la personne âgée est atteinte de déficiences cognitives, les
aidants deviennent de véritables représentants de cette personne au moment de
l'hébergement. Pour ce faire, ils doivent s'insérer dans un milieu de vie en
utilisant certaines stratégies, par exemple en développant des relations de
collaboration avec le personnel soignant ; ils doivent porter un jugement sur la
qualité des soins et développer une confiance envers les intervenants du centre
d'hébergement. (Ducharme, 2006, p. 39).
La question de la proximité entre acteurs professionnels et acteurs profanes a déjà été soulevée
dans des travaux qui portaient sur les aides à domicile. Selon Duriez (1996), « la confiance ne
peut être obtenue que par le respect, au moins apparent, des façons de faire habituelles de la
famille » (p. 147).
11 est important de reconnaître que le préposé devient pour le patient et pour son
entourage (famille et amis) l'interlocuteur le plus accessible. Il doit donc
s'attendre, dans certains cas, à ce que ceux-ci expriment leur désespoir, leur
mécontentement ou leurs angoisses et par conséquent, il doit accepter le rôle de
bouc émissaire, bien que cela lui semble ingrat (Services de santé Lucie, 1995,
p. 21)
Une question non encore résolue est celle de la difficulté à accorder les acteurs de deux mondes
différents, à savoir le monde professionnel et le monde familial. Comment cette relation peut-elle
faire l'objet d'accords ? On peut alors assimiler la situation de travail à une arène, au sens de
Dodier, soit un lieu où se confrontent différentes conceptions de la compétence, engendrant une
« bataille d'experts » (1993b, p. 227). C'est la compétence relationnelle des AS/PB, déjà évoquée
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dans les travaux de Arborio (2001), qui est en jeu, c'est-à-dire la compétence dont les AS/PB
tentent de défendre le monopole face aux aidants familiaux.
Les membres de nombreux métiers sont conduits d'une certaine mesure à se
soumettre au jugement des amateurs auxquels s'adressent leurs prestations, bien
qu'ils soient convaincus d'être eux-mêmes les meilleurs juges, non seulement
de leur propre compétence, mais aussi de ce qui convient le mieux à ceux à qui
ils offrent leur service (Hughes, 1996, p. 84)
La critique que formulent les aidants familiaux est d'autant plus importante qu'elle pose la
question de la solidité de la compétence professionnelle telle qu'elle a été construite par le groupe
de pairs durant l'intégration à l'organisation. Est-ce que le jugement d'incompétence de la part de
l'aidant familial, c'est-à-dire la critique, voire la plainte, peut engendrer une remise en cause, par
le collectif, de la compétence professionnelle de l'AS/PB visé ? Est-ce que le collectif, au-delà du
fait qu'il soit en France et au Québec un facteur d'intégration, constitue également un puissant
facteur de cohésion, de solidarité face aux jugements profanes ?
5.2. La catégorisation des aidants par les AS/PB
Nous voulons maintenant proposer une lecture du rapport entre AS/PB et aidants familiaux à la
lumière de la théorie des conventions (Boltanki & Thévenot, 1991). Nous avons vu, dans le
chapitre 1, en quoi les justifications des acteurs renvoient à des conceptions différentes de la
compétence professionnelle. Ces justifications, dépendent du régime d'équivalence dans lequel
elles s'inscrivent. Elles aboutissent à la construction de relations de différents types entre les deux
acteurs.
Nous pouvons tout d'abord affirmer que les AS/PB donnent des justifications spécifiques sur leur
pratique quand ils se trouvent confrontés aux jugements des aidants. Nous parlons d'un monde
domestique, c'est-à-dire d'un endroit où règne une proximité familiale ou quasi familiale entre les
acteurs professionnels et les résidents. Les acteurs familiaux et les acteurs professionnels ont
ainsi recours à des justifications qui proviennent du monde domestique.
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L'analyse des entretiens nous permet d'avancer l'idée selon laquelle la relation entre les acteurs
professionnels et familiaux tombe dans le registre de la justesse ou de la justice selon un point
précis : l'importance que donnent les acteurs familiaux aux conditions de travail subies par les
AS/PB. Plus précisément, lorsque l'on interroge les AS/PB sur le type d'aidant familial qu'ils
rencontrent, trois catégories d'aidant semblent se dessiner : les aidants peuvent être classés
comme des aidants « critiques », « compréhensifs » ou « absents ».
Certaines familles sont attachantes, gentilles, et d'autres chiantes. Après, il y a
des familles qui viennent rarement et qui ne disent rien (El 7 - France)
Or, cette catégorisation n'est pas neutre. Elle rapproche le type de critique avec le problème des
conditions de travail, qui est, comme nous l'avons vu au chapitre 4, un problème majeur pour les
membres du métier. Nous postulons que la possibilité de mettre en œuvre des compétences
relationnelles, pour les AS/PB, est toujours conditionné à l'espace étroit de liberté que permettent
les conditions de travail. Ces conditions de travail ont donc une influence considérable lorsque
l'on tente d'analyser les justifications des AS/PB face aux jugements familiaux. En accord avec
Bourdieu, pour qui « la vérité de l'interaction n'est jamais toute entière dans l'interaction telle
qu'elle se livre à l'observation » (Bourdieu, 1986, p. 151), nous montrons ici en quoi nous ne
nous situons pas simplement ici dans le registre de l'intersubjectivité ou de l'affinitaire entre
AS/PB et aidants familiaux. Cette interaction représente bien davantage une confrontation de
normes. L'accord entre les deux partis est ainsi fortement conditionné par la prise en compte, par
les aidants familiaux, des conditions de travail que subissent les AS/PB.
5.2.1, Les aidants « compréhensifs » : comprendre la difficulté du travail des AS/PB
5.2.1.1. Réception et signification de la gratification
Certaines familles sont classées par les AS/PB dans le type « aidants compréhensifs ». Il existe ici
une véritable interaction positive entre l'AS/PB et l'aidant familial. Cette relation prouve aux
acteurs professionnels qu'ils possèdent des compétences relationnelles, applicables auprès des
résidents et des aidants. L'extrait suivant illustre ce point :
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La relation avec la famille et les résidents eux-mêmes, moi, ça m'est arrivé
qu'on m'ait dit: « Qu'est ce que vous êtes bien ! Qu'est ce que je suis heureux
quand vous êtes là. » Là, tout le mauvais du travail, pendant un moment, on
l'oublie, là, c'est important. Heureusement qu'il y a ces petits moments-là.
Quand j'arrive à apprendre quelque chose d'un résident, quelque chose qu'il
n'a jamais dit à quelqu'un d'autre, même s'il est là depuis des années. C'est
arrivé, quelque chose qu'il me confie, et qui souvent explique des
comportements qu'il a ... Quand quelqu'un se confie comme ça à nous, là,
c'est... On se dit : « Ouah... Ouais, je suis... Là, c'est exceptionnel, c'est... ça va
loin... Donc, ce n'est pas que des toilettes que tu... C'est aussi le relationnel
(El3 - France).
Ces marques de bien-être de la part du résident et de la famille constituent en quelque sorte une
preuve de la compétence des acteurs. Ceux-ci considèrent posséder des compétences
relationnelles, qu'ils appliquent non seulement au résident, mais aussi à sa famille, et qu'ils
cherchent à revendiquer comme un monopole. L'aidant familial peut être un acteur qui prend la
place de « porte-parole » de son parent, notamment quand celui-ci est fortement dépendant d'un
point de vue cognitif.
Une résidente qui va bien, ça se voit au regard, au sourire, les
mimiques... Quand je lui donnais à manger, elle avait un grand sourire, et je
voyais qu'elle était contente que je sois là et que je m'occupe d'elle. Quelqu'un
qui a mal, il va être crispé, il va avoir un regard crispé, triste. Et, de toute
façon, les familles te disent ça, te disent si leur parent va bien. Les familles qui
se rendent compte du travail qu'on fait... Une famille qui vient et qui voit sa
maman ou son papa bien habillé, bien propre, qui viennent nous dire à quel
point ils sont contents, là, on sait qu'on fait du bon travail (El 5 - France)
L'AS/PB peut aussi « lire » le bienfait de son travail par les réactions corporelles des résidents les
plus dépendants. Les familles dites « compréhensives » peuvent confirmer la véracité de cette
lecture.
Hé bien, je pense qu'aux résidents, on leur apporte du bien-être quand même.
Et puis, même s'il ne parle pas, au niveau de la communication, il y a le
langage des yeux, du toucher, et, des fois, ça parle beaucoup plus que la
parole. C'est des signes. On peut s'en apercevoir. Donc, oui il y a le toucher, de
les caresser, de leur toucher les cheveux, des choses comme ça où on peut
ressentir beaucoup de choses [...]. Et les familles sont là pour nous le dire
aussi si elles sentent que ça ne va pas. On est là pour elles aussi. (E32 -
Québec)
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Nous sommes ici dans une relation affective, qui prend la forme d'un régime de «justesse » selon
Boltanski et Thévenot (1991). La critique n'a pas droit de cité car les compétences domestiques
des AS/PB et des aidants sont reconnues et acceptées mutuellement: une compréhension
commune est possible. L'élément central à la base de cette interaction positive est la prise en
compte, par les aidants familiaux, des conditions de travail difficiles des AS/PB. Ce type de
famille juge la compétence professionnelle des AS/PB. Mais ils considèrent que les difficiles
conditions de travail des AS/PB ne permettent pas à ces derniers d'accomplir un travail
satisfaisant.
Il y a certaines familles qui nous disent : « Ce n'est pas facile, vous avez du
travail. » Ils reconnaissent le boulot qu'on fait, alors que les autres s'en foutent.
Moi, je me sens bien avec les familles qui se rendent compte que notre travail,
on n 'arrive pas à le faire avec le monde qu 'on a. (E5 - France)
La reconnaissance par les familles des difficiles conditions de travail que subissent les AS/PB
engendre une satisfaction chez ces derniers : les acteurs profanes ne jugent pas négativement les
actes professionnels des AS/PB puisque ceux-ci doivent composer avec le manque de temps et de
moyens. Ainsi, les aidants familiaux reconnaissent que les AS/PB effectuent des actes
professionnels dans un horaire exeessivement serré. Ils ne sont en aucun cas identifiés par les
aidants comme des acteurs qui effectueraient des tâches de mauvaise qualité sans se soucier de la
personne. La connivence se réalise dans la coprésence des acteurs dans un même monde
domestique où les arrangements ne nécessitent pas le recours à la violence.
Quand les familles disent : « Oui, on sait le boulot que vous faites », ça fait du
bien; au moins, oui, ils reconnaissent... C'est plus valorisant parce que, au
moins, eux se rendent compte du travail qu 'on abat. Je veux dire que, au moins,
si la famille dit ça, tu te sens bien, on nous comprend. (E2I - France)
Cette connivence est-elle identique dans les deux contextes ? Un des traits particuliers de cette
relation de connivence en France est que la reconnaissance doit rester collective. Il semble
difficile, pour les aides-soignantes de penser que le bon travail n'est que le fruit de leur propre
pratique individuelle. Au contraire, au Québec, cette reconnaissance, si elle reconnue par les
préposés aux bénéficiaires comme le résultat d'un travail collectif, peut tout de même être
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acceptée individuellement. Il n'existe pas de règles tacites au Québec interdisant de penser que la
compétence est individuelle. Examinons à présent ces deux contextes.
5.2.1.2. En France : la gratification revient au groupe de pairs
En France, penser la compétence comme la résultante d'une action individuelle est, pour les
AS/PB, fondamentalement indicible. Ainsi, il paraît difficile, pour eux, d'accepter
individuellement la gratification familiale. La reconnaissance individuelle de la part des aidants
familiaux doit rester cachée : aucune aide-soignante n'accepte cette gratification pour elle-
même ; celle-ci doit être destinée au collectif de travail, à l'équipe. L'équipe est garante de la
qualité de l'aide au soin qui est apportée au résident.
Oui, ce n'est pas en particulier ; non, ce n'est pas forcément pour toi. Quand les
familles disent : « c 'est du bon travail », les familles ne visent personne en
particulier ; non, c'est en général. En tout cas, moi, j'essaie de faire le
maximum, mais Jamais je ne me suis dit : « Ça ne vient que de moi ». (El 7 -
France).
Évidemment, ceci ne remet pas en cause le fait que chaque acteur revendique une compétence
relationnelle qu'il possède individuellement. Mais l'application de cette compétence sur le terrain
doit être considérée comme un fait collectif. La compétence individuelle est toujours
conditionnée par le collectif de travail. En effet, les stratégies collectives mises en œuvre par le
groupe de pairs (ces dernières ont été décrites au chapitre 4), permet une réduction de la charge
de travail. Ce n'est que par cette réduction que les aides-soignantes peuvent trouver du temps
pour effectuer des tâches relevant de l'ordre du relationnel.
On ne me remercie pas personnellement. Après, moi, je suis plus reconnu
quand je fais l'animation et tout ça; c'est plus dans ce sens-là... Mais, aux
soins, pour le relationnel, c'est l'équipe, mais, après, il y a une barrière quand
même ; je veux dire, on ne peut pas rentrer dans copain-copine. Les familles,
c'est les familles, mais toi, tu es le soignant... Enfin... (ES - France)
Ne pas accepter les gratifications individuelles est aussi une manière de définir l'expertise
professionnelle comme la seule forme d'expertise légitime, face à l'expertise profane. Les aides-
soignantes françaises cherchent à se distinguer des expertises familiales ; pour elles, accepter
ouvertement et individuellement la gratification familiale, c'est réduire le rôle et l'importance des
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normes collectives et, par conséquent, laisser ouverte la possibilité d'arrangements entre certains
acteurs professionnels et certains acteurs familiaux. Ceci est un danger, parce qu'il peut remettre
en cause le caractère professionnelle des tâches des AS/PB. Au contraire, ceux-ci insistent sur
l'idée que la compétence professionnelle est un fait collectif. Ainsi, dans le contexte français, les
marques de reconnaissance provenant des autres AS/PB semblent être plus importantes que celles
provenant des acteurs familiaux. Ces extraits d'entretiens le montrent.
Si ce sont les familles qui m'aiment bien, bien voilà, je n 'y peux rien. Sauf que
moi, je ne veux pas aller préférer une famille plutôt qu'une autre. Moi, je n'ai
pas plus d'affinités que ça, quoi... De toute façon, quand elles nous remercient,
on dit que ce n'est pas nous-mêmes qu'elles doivent remercier, mais l'équipe.
On est tous une équipe. (El 7 - France)
Oh l Je ne dirais pas que je suis préféré de certaines familles, mais ça se voit,
des fois, des regards... Ça nous fait plaisir ; on a fait du bon travail et on est
reconnu par la famille. Même, des fois, ils nous amènent des chocolats, des
petits trucs comme ça qui font plaisir, mais c'est pour l'équipe, ce n'est pas juste
une personne. C'est l'équipe. (E4 - France)
Quand une famille reconnaît notre travail, elle nous dit merci. Elle dit ça à une
d'entre nous, mais je pense que c'est pour toutes les aides-soignantes. Parce
qu'on est toutes au travail, qu'on côtoie toutes les mêmes personnes, et on
tourne au niveau des services. On est toujours les mêmes. (E18 - France)
Selon les anciennes aides-soignantes, les nouvelles recrues peuvent d'ailleurs être tentées de se
rapprocher des aidants familiaux qui se montrent gratifiants. Le travail de l'équipe consistera
alors à expliquer à la nouvelle qu'elle doit garder une certaine distance par rapport aux aidants si
elle veut rester membre du collectif. La nouvelle recrue devra comprendre que la gratification du
groupe de pairs a une importance fondamentale, bien plus grande que la gratification familiale.
Ainsi, on voit en quoi les membres du groupe de pairs tentent d'obliger les plus jeunes recrues à
considérer la gratification individuelle comme une marque d'une valorisation collective.
Quand on reçoit des félicitations, c 'est pour tout le monde. Les familles disent
parfois avoir leurs aides-soignantes ou leur ASH préférées... mais il ne faut pas
les écouter... autrement non... Par exemple, il y a une aide-soignante, mais on
lui a dit de faire très attention. Parce que c'est son premier emploi... Elle a tout,
elle a l'initiative, elle est sait travailler. Elle est toute jeune... et... on lui a dit
défaire très attention. Elle s'est ramassée, elle a pleuré parce qu'elle en faisait
tellement avec une famille qui lui disait qu'elle travaillait bien. Un jour, elle a
eu un problème et c'est elle qui a pris... On lui a dit : « Attention 1 Ne sois pas
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non plus trop proche d'eux. Fais attention à ton comportement. » Elle était trop
proche et elle a été critiquée par la suite ; l'équipe n'appréciait pas... (E22 -
France)
Autrement dit, les jeunes recrues sont particulièrement critiquées quand elles ne savent pas
« rester à leur place ». Elles doivent s'identifier comme des membres indifférenciés du collectif
de travail. Le fait d'afficher une certaine différence est critiqué par le groupe de pairs, qui y voit
une volonté de se distinguer des membres du collectif. La nouvelle recrue ne doit pas considérer
qu'elle détient plus de compétences qu'une autre aide-soignante, ou qu'elle applique de meilleurs
pratiques auprès des personnes âgées.
Pas plus tard qu'hier, une petite jeune -15 jours qu'elle est dans le service - me
dit : « Monsieur Machin m'a fait des compliments et m'a dit : Vous êtes plus
douce que toutes les autres. " Ça ne se dit pas, ça... Enfin, ça peut être dit, entre
collègues, quand on va boire un café, mais ça dépend de la façon dont c'est dit.
Mais quelqu'un qui est arrivé ici il y a 15 jours, elle n 'a pas à dire ça à une
équipe, quoi. Enfin, moi, je me dis : « Mais pour qui tu te prends...? Ça fait 15
jours que tu es là ; tu vas voir, dans 3 mois, tu vas bien en rabattre. » (E17 -
France)
Les compliments faits par la famille sont acceptées par les aides-soignantes françaises, mais
celles-ci les traduisent en gratifications pour l'équipe de travail. Ils doivent être la marque de la
qualité des pratiques réalisées collectivement. Si les jeunes aides-soignantes doivent se placer à
« bonne distance » des aidants familiaux, les anciennes mettent en avant leur capacité à savoir
accepter ces marques de reconnaissance collectivement. Ils disent ne jamais oublier cette part
collective qui paraît centrale et prioritaire pour l'ensemble des AS/PB.
Je pense que les familles apprécient tout le monde, mais, vu que je suis une des
anciennes, ça passe bien. Il y a justement un couple, ils m'embrassent ; ça,
l'équipe le sait et tout, mais ça ne pose pas problème parce que l'équipe me
cannait. Et, bon, il a toujours des petits mots: « Ma petite chérie »... Et puis^
voilà. Et puis... Oui, il y a des familles qui m'apprécient, il y a des familles... A
Noël, j'ai eu une rose par la sœur d'une résidente qu'on a là. Et puis je
m'occupais de sa sœur de l'autre côté, il y avait deux sœurs... J'ai eu une fois un
petit cadeau : un petit collier, à Noël, en perles. Voilà. Mais ce n 'est pas un
cadeau à moi, c 'est un cadeau à toute l'équipe, quoi. On n 'accepte rien de la
part des familles, déjà, pour éviter de préférer telle ou telle résidente
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relativement à sa famille, mais surtout parce qu 'on est toutes une équipe. (E23
- France)
Notons que, en France, les cadres de service jouent un rôle important dans l'interaction aide-
soignante / aidant familial. Plus particulièrement, ils sont susceptibles de réprimander une aide-
soignante si elles se montrent trop dévouées avec une résidente ou une famille. Ils interdisent une
certaine forme de proximité, afin de ne pas privilégier tel ou tel résident. Nous pouvons dire que
les cadres utilisent des arguments provenant du monde « civique », puisqu'ils sont émis dans le
souci d'une égalité du service. Parler à un aidant familial en utilisant le « tu » est, par exemple,
un acte prohibé. Toutefois, certaines aides-soignantes n'hésitent pas à tenter quelques formes de
rapprochement en employant le prénom de la personne âgée. Mais ceci se réalise dans les marges,
dans l'ombre du cadre de service.
On n 'a pas le droit de nous dire: « Moi, pour ma mère, je veux que ce soit telle
aide-soignante qui s'en occupe continuellement ». En tout cas, on ne peut pas
accepter ça. Ce n 'est pas du tout apprécié par la cadre de service, parce que,
évidemment, pour elle, les personnes âgées sont toutes les mêmes, on doit s'en
occuper pareil. Un coup, on a une dame qui est décédée ; on voulait acheter ne
serait-ce qu'une fleur pour cette dame, pour la famille. Bien non ; pourquoi
pour elle et pas pour les autres? (El4 - France)
C'est nous qui n'avons pas le droit d'appeler les gens par leurs prénoms, ni les
familles, ni les résidents. Mais les familles peuvent. Il y a des familles qu'on
connaît depuis longtemps. Mais, après, il y en a qui nous disent : « Appelez-
nous par notre prénom. » Mais on n 'a pas le droit. Des fois, on le fait, mais il
ne faut pas se faire voir. (E4 - France)
Finalement, les injonctions informelles du groupe de pairs s'ajoutent aux règles formelles
formulées par les cadres de service. Au-delà de leurs précautions, les aides-soignantes elles-
mêmes refusent la majorité du temps d'être hiérarchisées par les familles. S'il existe bien, à leurs
yeux, une différence entre les « bonnes » et les « mauvaises » aides-soignantes, elle ne concerne
jamais des membres du collectif. La mauvaise aide-soignante, qui n'est « pas à sa place »,
apparaît susceptible de commettre des fautes graves. Mais, selon les personnes que nous avons
interrogés, elle travaille toujours dans un autre service que celui de l'interviewé. Ou, parfois, il
s'agit d'une nouvelle recrue qui ne restera pas dans l'organisation.
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On m'a déjà dit une fois que je travaillais bien avec la mère d'une dame. Ils
m'ont dit : « On voit quand vous êtes là ou quand vous n 'êtes pas là. » Parce
que je suis très maniaque. Il y en a qui mettent la robe de chambre le matin,
souvent pas boutonnée, et les cheveux en bataille. Eh t Bien moi, chaque fois,
je fais attention et puis elle est coiffée. Alors, c'est sûr que c'est toute une
équipe de travail derrière ça, il n'y a pas que moi. Mais certains ne le font pas,
pas des gens de l'équipe, mais des gens... je ne sais pas ce qu 'ils font là. (E23 -
France)
Pourquoi ce refus d'une proximité est-il partagé ? Il y a deux raisons principales à cela. La
première, nous l'avons vu, concerne l'obligation pour les AS/PB de s'identifier comme des
membres d'un collectif de travail. La seconde raison est liée à la peur d'avoir à effectuer une
charge de travail supplémentaire, soit celle de l'aide spécifique que demandera l'aidant familial.
On n 'est pas là pour que les familles nous aiment ; moi, c'est mon principe. Je
ne suis pas là pour qu'une famille m'aime, mais pour qu'on apprécie notre
travail. Donc. Il faut faire très attention de pas se faire acheter par les familles
parce que... Je pense à une famille très pénible : elle aurait vite fait de nous
mettre une pression et puis de dire : « Bien, il n'y a que toi qui es bien, donc tu
feras notre maman tous les jours. Et les autres, c'est des nuls. » Je ne suis pas
d'accord parce qu'on travaille en équipe. L'autre jour, on m'a complimentée,
mais je dis : « Mais c'est tout le monde, toutes les collègues, qui sont capables
de faire ce que je fais. » (E8 - France)
Ainsi, on voit en quoi la gratification familiale, qui paraît a priori être une possibilité de
reconnaissance pour les AS/PB, n'est pas acceptée par le groupe de pairs. La raison de ce refus,
c'est le fait qu'il remet en cause la participation de l'AS/PB à un collectif de travail. La nouvelle
recrue ne doit pas accepter les normes de travail que proposent les aidants familiaux. Elle doit
plutôt suivre les recommandations du groupe de pairs. L'accord entre les deux acteurs s'intègre












Figure 12 : Réception de la gratification par les aides-soignantes françaises
5.2.1.3. Au Québec : une individualisation possible de la gratification
Si la gratification familiale en France doit être partagée par l'ensemble des membres du groupe
de pairs, nous ne retrouvons pas complètement la même situation au Québec. La présence des
aidants dits « compréhensifs », en France comme au Québec, est à géométrie variable : ils sont
plus ou moins présents dans tel ou tel service. Certains services sont jugées « difficiles » à cause
du manque d'aidants familiaux « compréhensifs ». La présence de ces derniers revêt une grande
importance car elle permet aux AS/PB de rendre plus facilement publiques les dénonciations
qu'ils émettent concernant les mauvaises conditions de travail. En même temps, cette présence ne
permet pas aux AS/PB de valoriser individuellement leur compétence grâce aux jugements des
aidants.
Au Québec, la gratification de la part des aidants familiaux est, au contraire de ce que nous
observons en France, bien plus facilement acceptée. Cette reconnaissance ne semble pas
contradictoire avec le fait que les préposés aux bénéficiaires soient des membres du groupe de
pairs. Pour les préposés, il est possible d'accepter la gratification individuelle tout en faisant
remarquer que le groupe de pairs s'avère néanmoins indispensable.
Un jour, une dame m'a dit merci parce que sa maman venait de mourir et que
je m'en étais bien occupé les jours où j'étais là. Donc, ça m'a fait très plaisir
[...j. Il n'y a rien de dérangeant à accepter les remerciements des familles ; si
je sais que j'ai fait du bon travail, j'aime que ces familles me le disent, c 'est
aussi pour elles que je fais ça. (E33 - Québec)
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On n 'a déjà pas beaucoup de reconnaissance de la part de la direction. Alors
oui, moi, j'accepte bien volontiers quand on me remercie, moi. Je sais qu 'on
travaille en équipe, mais, bon, peut-être que la famille a vu que j'avais une
meilleur relation qu 'une autre. Peut être. (E40 - Québec)
Les préposés aux bénéficiaires acceptent donc une reconnaissance individuelle. Celle-ci n'est pas
conditionnée par la reconnaissance quasi-obligatoire de la place du collectif. Ceci ne veut pas dire
que le collectif de travail n'applique pas une norme de distanciation des préposés avec les aidants
familiaux. Seulement, celle-ci est plus souple. Alors qu'en France, la compétence collective et la
compétence individuelle sont amalgamées, elles deviennent complémentaires au Québec et ne
sont en aucune manière vues comme des forces contradictoires.
On peut voir en quoi la source de reconnaissance individuelle, au Québec, peut provenir des
acteurs profanes. Tout se passe comme si, en France, la compétence des aides-soignantes n'a de
sens que dans le giron professionnel et que la mise à distance des jugements familiaux positifs
constituent une condition de la professionnalité. Ce n'est pas le cas au Québec, où la distance
avec l'aidant familial n'est pas perçue par le préposé comme une obligation morale envers le












Figure 13 : Réception de la gratification par les préposés aux bénéficiaires québécois
Cette divergence significative dans l'acceptation de la gratification démontre l'existence d'une
différence notable entre les contextes français et québécois. Cette différence est tout aussi
apparente lorsque l'on s'intéresse aux jugements d'incompétence, c'est-à-dire lorsque les acteurs
rencontrent des aidants dits « critiques ».
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5.2.2. Le rapport aux aidants « critiques »
5,2.2.1. Signification et réception de la critique
Le point le plus important de cette relation concerne sans doute l'interaction des AS/PB avec les
aidants identifiés comme « critiques ». L'étude de cette relation permet de comprendre quels
appuis les AS/PB détiennent pour défendre leur conception de la compétence face aux critiques
d'acteurs non-professionnels. Comment défendent-ils les faibles frontières symboliques de leur
professionnalité ?
Notre travail d'observation nous a permis de constater que, in situ, les critiques sont plus
nombreuses que les gratifications. Elles se laissent entendre et voir bien plus fréquemment que
les gratifications. Parallèlement, il semble que le manque de reconnaissance de la part de ces
aidants soit plus ressenti par les AS/PB que les gratifications, et ce, dans les deux contextes. La
critique familiale, autant en France qu'au Québec, a une cause largement exprimée par les
AS/PB : les acteurs familiaux ont une mauvaise représentation du travail réel des AS/PB. Ils ne
prendraient pas en compte les conditions de travail difficiles que doivent subir les AS/PB.
Comme nous le verrons, le poids de la responsabilité individuelle face à ces critiques négatives
n'est pas le même en France et au Québec. Il n'en demeure pas moins que, dans les deux
contextes, ce jugement engendre au final un sentiment d'être « mal reconnu » au travail.
Moi, je ne peux plus me retenir. Au début, je ne disais rien, je laissais dire tout
ça en me disant qu'avec le temps, on s'endurcit, mais là, je... enfin je leur
réponds, je veux dire. Après, nous, on les respecte, alors pourquoi eux ils se
permettraient de mal nous parler ou... Je veux dire, on fait de notre mieux, mais
ils ne se rendent pas compte - les familles - du travail qu'on a ; on ne peut pas
être une heure vers leurs parents... (El5 - France)
Nous avons voulu nous montrer attentifs aux « façons dont le jugement prend appui sur les
ressources de la situation » (Thevenot, 1993, p.I38). En cela, les extraits d'entretien nous ont
aidés à illustrer comment cette relation entre ces deux acteurs peut être présentée comme « un
drame social du travail », comme le définit Hughes :
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Partout où des gens travaillent, il y a une différence fondamentale entre la
situation de ceux qui demandent un service et la situation de ceux qui le
fournissent. C'est là un aspect essentiel de ce que nous entendons par drame du
travail, ou drame social du travail. Pour l'un des protagonistes, l'incident est
minime, mais s'insère dans un programme qui s'applique durant toute la vie. Il
voit cet incident dans une perspective particulière. L'autre le considère de façon
toute différente. Cela peut être cause de conflit ou de mésentente (1997, p. 165).
Ici, le régime d'action entre les deux justifications reste l'équivalence. Elle porte sur une relation
de justice, plutôt que de justesse. C'est bien de cela que se plaignent les AS/PB : les critiques
familiales sont injustes car elles ne prennent pas en compte les injonctions d'efficacité qui sont
émis par les dirigeants d'établissement. Les interactions difficiles entre AS/PB et aidants
familiaux font émerger un autre conflit: nous parlons de la relation entre les AS/PB et la
« direction » d'une institution de soins. Le manque de reconnaissance horizontale n'est pas perçu
comme le problème majeur. C'est plutôt le manque de reconnaissance verticale qui se trouve à
l'origine de la plus grande souffrance des AS/PB. Les jugements de compétence négatifs qui sont
émis par certains aidants familiaux ne font qu'envenimer une situation déjà conflictuelle pour les
AS/PB. 11 s'agit ici des relations qu'entretiennent les AS/PB avec la direction de l'établissement
où ils sont employés à propos des eonditions de travail.
Les jugements négatifs provenant de la famille peuvent être globalement définis comme des
arguments destinés à valoriser la pratique familiale face aux pratiques professionnelles. Les
critiques familiales jouent sur plusieurs niveaux : elles vont de la simple critique face à l'AS/PB
jusqu'à la plainte formelle déposée auprès de la direction d'établissement, voire devant la justice
(Scodellaro, 2006). À cet égard, Scodellaro a montré sur quoi portaient habituellement les
plaintes des familles : le non-respect de la liberté de mouvement, le manque de respect de
l'hygiène, l'absence de soins médicaux, le manque de sécurité et de surveillance et, enfin, le
manque d'attention.
Dans ce cadre, les AS/PB cherchent majoritairement à démontrer en quoi la plainte familiale
s'avère illégitime. En effet, les AS/PB considèrent que les conditions de travail ne sont pas prises
en compte par les aidants familiaux quand ils émettent leur jugement. La responsabilité du travail
jugé par les aidants n'est donc pas celle des AS/PB, mais celle de la direction d'établissement.
267
C'est style : « Maman est mal installée. » Enfin, des fois, c'est des trucs
tellement cens que... Ici, ils paient quand même un certain prix à l'année, ce
que je comprends complètement, donc c'est vrai qu'ils attendent forcément des
super prestations a près. Ce dont ils ne se rendent pas compte, c'est que, le
weekend, on est 4 aides-soignantes pour les 35 résidents. Qu 'ils aillent voir la
direction pour se plaindre 1 (El2 - France)
Les conditions de travail sont mauvaises et les volontés familiales ne peuvent être honorées :
voilà pourquoi les AS/PB jugent que les critiques familiales sont illégitimes. En effet, les AS/PB
refusent d'être identifiés comme responsables d'un travail jugé « mauvais ». Les conditions de
travail ne leur permettent pas de faire mieux, notamment sur le plan relationnel.
Les familles critiques, elles ne sont jamais contentes. On fait ce qu'on peut,
comme on dit. Elles le voient qu 'on n 'est pas assez de personnel. Elles nous
disent : « C 'est vous qui êtes là. » C 'est comme une vendeuse ; s'il y a un truc
qui ne vous va pas, c 'est la vendeuse que vous voyez en premier ; le patron, on
ne le voit pas... Donc, nous, elles arrivent, elles vont voir leur mamy et papy ;
c 'est nous qu 'ils voient, et c 'est nous qu 'on prend. Alors, je dis : » Ecrivez une
lettre à la direction, et puis vous verrez bien. » Mais c 'est vrai que c 'est comme
ça. (E23 - France)
Nous décrivons maintenant la réaction des AS/PB en France et au Québec face aux critiques
familiales.
5.2.2.2. En France : une défense collective face à la critique
En France, le groupe de pairs défend la compétence de chaque aide-soignante. Ce mouvement de
défense tient au fait que les conditions de travail sont, pour elles, responsables de la qualité du
travail. Les tâches de l'ordre du relationnel sont réduites au minimum. L'aide-soignante seule ne
sera jugée responsable individuellement par le groupe de pairs si elle devient l'objet de critiques
de la part de la famille (à moins d'une faute importante qui pourrait aggraver l'état de santé de la
personne âgée ou pour un cas de maltraitance avéré). Ainsi, en France, la critique familiale ne
touche donc pas seulement un acteur, mais le collectif en tant que producteur de l'aide au soin.
La critique, elle touche le collectif de travail. Moi je trouve que c 'est pour la
totalité, ce n 'est pas uniquement pour nous. Après, bon, ils arrivent, ils sont
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énervés, mais après, ils s'excusent. On nous dit : « C 'est vrai qu 'on s'en est
pris à vous, mais ce n 'est pas à vous... On sait bien que vous faites ce que vous
pouvez. On voit bien. De toute façon, on ne peut pas se permettre de faire avec
60 chambres tous les jours. La toilette, habiller et tout, plus la toilette, en un
quart d'heure, c 'est quoi ? C'est inadmissible... (E23 - France)
Les familles réputées les plus « difficiles » sont celles qui multiplient les critiques à l'endroit du
travail des aides-soignantes. 11 s'agit des familles qui veulent imposer leur point de vue et qui ne
voient pas les limites organisationnelles du travail auxquelles doivent obéir les aides-soignantes.
Il y a des choses qu'eux nous demandent de faire, mais nous, on n 'a pas non
plus le temps de le faire. Pas plus tard qu'avant-hier, il y a un ... Le fils d'une
résidente. A chaque fois qu'il vient, il a un truc à dire, rien ne va... C'est comme
ça. Fuis il vient vers moi et il dit : « Oui, ma maman est mal couchée. L'oreiller
est sous la tête, enroulé, ça ne va pas. Elle penche. Ça fait 4 ans qu'elle est là. »
Je lui dis : « Bien oui, ça fait 4 ans qu'elle est mal installée? Ah ! Non. Non. »
Mais il me dit : « Oui, moi, je viens la voir souvent ; vous, vous ne pouvez pas
le savoir. » Puis il me dit : « A chaque fois que je revenais je la réinstallais. »
Mais il m'aurait dit ça il y a un an en arrière, je n'aurais peut-être rien dit, rien
répondu. Je lui ai répondu en lui disant : « Bien c'est bon. » Je veux dire, sa
mère, elle est grande, elle est capable de dire si elle est bien installée ou pas. Je
parle au résident ; je ne parle pas à la famille parce que moi, je suis là pour le
résident. (E4 - France)
La critique est difficile à entendre pour les aides-soignantes lorsque son objet concerne les tâches
qui relèvent du relationnel. En effet, il s'agit justement de la compétence principale qu'elles
revendiquent, et qu'elles disent ne pas pouvoir mettre en œuvre de manière satisfaisante (faute de
moyens, faute de temps). Quand cette critique est émise, les autres membres qui sont proches
dans l'organisation sont enrôlés dans un « nous » construit autour de la connaissance des
difficiles conditions de travail. Le cadre de santé détient alors une place centrale dans la
résolution du conflit. En cas de problème en lien avec cette critique familiale, les aides-
soignantes demandent soit à l'infirmière, qui est placée à une position hiérarchique plus élevée,
soit à la le cadre de santé, de résoudre le conflit. Les aides-soignantes tentent alors collectivement
d'accepter ces critiques sans en fait un « drame », sans accentuer sa portée de cette critique,
quand bien même celle-ci semble violente.
C'est tout le temps des bêtises. Il faut toujours qu'ils cherchent... Genre c'est
une dame très costaude, donc on la lève au Levex. Bien non, la file est
persuadée qu'on pourrait la mettre au lit comme ça. Bien, je lui ai dit un jour :
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« Bien, essayez ; c "est bien de croire, mais essayez. » Non, mais, franchement,
c'est des trucs. Bon. Puis c'est de la méchanceté ; on ne sait pas travailler, on
est des incapables. Ça va loin, ouais... (E20 - France)
Pour les conflits, on ne laisse jamais quelqu'un se dépatouiller tout seul. La
plupart des aidants familiaux sont... On les voit pendant les repas... En règle
générale, la plupart des familles sont agréables, pas critique envers notre
travail. Toujours deux ou trois un peu compliqués... Souvent des personnes
soignantes ou aides-soignantes qui travaillent ailleurs, qui sont vraiment
critiques curieusement, qui disent : « Telle chose, vous pourriez le faire
autrement, vous n 'en faites pas assez. Vous ne faites pas ce qu'il faut pour que
mon papa puisse remarcher correctement. » Alors, on laisse, on n 'écoute pas à
chaque fois, on fait semblant de ne pas entendre et... Bon. On a l'impression de
perdre notre temps si on se met à expliquer les choses (E22 — France)
Les aides-soignantes identifient cet acteur professionnel comme un membre de l'organisation
capable de défendre chacun des membres du collectif.
Parfois, ils vont directement voir Mme Alband au lieu de nous en parler à nous,
ou ils écrivent des lettres à Mme Alband sur ce qui ne va pas. Ça arrive qu'ils
aillent s'adresser directement aux supérieurs ; c 'est arrivé, ça. Dans ces cas-là,
on a un retour, quoi, une enquête qui est menée pour trouver le coupable, pour
voir surtout ce qui s'est vraiment passé. Ils ne vont pas écouter que la version
de la famille ; ils vont nous interroger, nous, sur ce qui s'est passé, sur... voilà,
voir s'il y a vraiment quelqu'un qui est en cause. Et nous, on peut compter
quand même .sur la cadre, celle du service, parce qu 'elle, elle nous connaît et
elle sait le travail qu 'on abat. (E3 - France)
Dans ce cas, la famille va chercher à faire porter cette critique ou cette plainte aux membres
d'une position hiérarchique supérieure. Ils cherchent à « rendre publique » la critique (Boltanski,
1984). C'est en élargissant la plainte à la dimension de l'organisation en général que les aides-
soignantes peuvent faire reconnaître l'injustice de la critique familiale. En effet, parallèlement,
les aides-soignantes vont tenter de rendre publiques les difficiles conditions de travail qu'elles
subissent.
Une famille va plus aller voir la blouse verte que la blouse blanche parce que
les remplaçantes sont en blouse blanche. Ça, c'est pareil, c'est... Ou alors il y a
des familles qui vont plutôt aller vers une blouse verte qu'une blouse bleue.
Bleue, c'est ASH, c'est un grade plus bas. Donc, ça joue. L'infirmière, on la
reconnaît, elle a le liséré bleu, tout ça... Les blouses des remplaçantes, elles
sont longues, on les voit, quoi (E6 - France)
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La critique familiale pose le problème de la « justice^^ » du jugement porté sur les aides-
soignantes. Pour ces acteurs professionnels, ces jugements ne prennent pas en considération leurs
difficiles conditions de travail. Pour les aides-soignantes, il n'est pas «juste» de juger leur
compétence professionnelle sans tenir compte des données organisationnelles. Ainsi, en France,
l'erreur de l'aide-soignante est organisationnelle avant d'être humaine. Les aides-soignantes ne se
sentent aucunement responsables individuellement des erreurs relevées par les aidants familiaux.
En fait, c'est le groupe de pairs qui ne dispose pas des moyens et des ressources nécessaires pour
pouvoir effectuer du bon travail, notamment relationnel. Ceci participe de la perception
différente, en France et au Québec, de la fonction du collectif de travail. En France, aucune aide-
soignante n'est plus compétente ni incompétence qu'une autre dans l'équipe.
Us ne s'en prennent pas à moi, jamais, mais à l'équipe. Oui, les critiques, ça
touche l'équipe en général, c'est tout, pas moi personnellement... (E4 -
France)
Je n 'aimerais pas qu 'on me dise ça ; même si à la rigueur, c 'est flatteur, il y a
un côté qui me dérangerait quand même. C'est-à-dire que je ne suis pas mieux
qu'une autre, non, mais différente des autres, et les autres sont différentes de
moi, mais je ne suis pas mieux qu'une autre. Je pense que tout le monde
s'investit du mieux qu 'ilpeut... (E20 - France)
En France, les relations d'affinité doivent se faire dans le secret, à l'ombre du regard des autres
membres du groupe de pairs. Il n'est pas permis de montrer son affinité avec les aidants
familiaux, ni d'accepter les formes de gratitude déjà évoquées. Le collectif de travail prend une
place centrale, pour atténuer la portée de la gratification et de la critique. L'extrait d'entretien
suivant montre cela :
J'ai eu à faire avec des familles qui me considéraient comme personne
référente, mais de manière informelle. Bien, c'était embêtant vis-à-vis des
collègues parce que, des fois, ils disent : « Bien, Angélique, elle n 'est pas là? »
Les collègues répondent : »Bien non, pourquoi?! Et ils répondaient : « Bon, ce
n'est pas grave ; on verra demain. » Ça, c'est embêtant parce qu'on fait toutes
le même boulot. Ma collègue pouvait aussi bien répondre que moi. Donc non.
Rappelons que, dans la théorie des conventions, la justice représente la forme de désaccord dans le cadre d'un
régime avec équivalence, tandis que lajustesse représente la forme de l'accord.
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on n'est pas meilleur l'une que l'autre. Et c'est pareil quand on nous dit « Vous
auriez pu mieux faire ». Non, madame, on ne peut pas faire mieux, on est une
équipe, et si on pas de moyens de faire mieux, eh bien ça reste pareil ! (E4 -
France)
Le collectif de travail français met en garde les acteurs face au risque de jugement des familles
connues pour se montrer critiques. Pour les membres du groupe de pairs, créer une affinité avec
une aidante familiale, c'est prendre le risque de ne pas être défendu par le groupe quand viendra
le jugement d'incompétence rendu par cette même aidante. Rester en collectif, c'est éviter que les
aidants familiaux désolidarisent une équipe et rendent non opératoires des stratégies collectives
qui s'avèrent essentielles pour réaliser le travail quotidien.
Quand on change de service, il y a toujours des anciennes qui sont là depuis 3,
4 ou 5 ans et qui connaissent bien les familles, donc elles disent : « Tu feras
bien attention. » Mais après, ça dépend de notre idée aussi parce que ça peut
très bien passer avec une soignante et ne pas passer avec l'autre, ça dépend.
C'est bien d'être averti, mais il faut faire selon son idée aussi. (E4 - France)
Ainsi, on voit bien en quoi la critique familiale est considérée comme une critique injuste, du fait
de la non-prise en compte par les aidants familiaux des conditions d'emploi difficiles qui limitent
la qualité de leur travail. A ce titre, pour réduire la portée de cette injustice, les membres du
groupe de pairs tendent à faire preuve de solidarité face aux jugements d'incompétence en
responsabilisant non pas l'individu dans son travail quotidien auprès de la personne âgée, mais le
groupe de pairs tout entier. Se présenter en collectif de travail, c'est défendre sa « grandeur » face
aux critiques familiales. D'autre part, s'identifier comme un membre du groupe de pairs, c'est
montrer publiquement en quoi les conditions d'emploi empêchent les aides-soignantes
d'effectuer un travail relationnel de qualité. Une seule aide-soignante aurait plus de difficultés à
défendre ses compétences et à prouver sa « bienveillance » sans l'aval et le soutien du groupe de













Figure 14 : Réception de la critique familiale par les aides-soignantes françaises
5.2.2.3. Au Québec : une responsabilité individuelle ?
Au Québec également, les critiques familiales représentent une source importante de la fatigue
morale que subissent ces acteurs professionnels. Comme en France, les acteurs que sont les
préposés aux bénéficiaires considèrent que l'amélioration de la qualité de la relation qu'ils ont
avec les acteurs familiaux fait partie de leurs tâches. Une relation paisible et sans histoire avec
eux constitue une preuve de leur compétence relationnelle.
Et après, il y a des familles moins chiantes ou plus chiantes. C "est leur droit de
nous demander quelque chose ; c'est notre droit d'expliquer. Je pense que les
familles qui mettent leur famille dans une organisation, il y a un grand sens de
la culpabilité aussi. Est-ce que le fait de placer, c'est bien ou ce n'est pas bien ?
Est ce qu'il va être bien ? Est ce que les gens vont s'occuper de lui? C'est
normal que, au début, il n 'y ait pas de confiance. Eh ! Bien, justement, les
préposés, ça sert à ça aussi. Les relations avec les familles pour s'assurer
qu'on... Moi, je dis toujours aux familles : « Mais, dites-nous-le : on ne peut pas
savoir si ça vous convient ou si ça ne vous convient pas. « Parce que ce serait
leurs habitudes. « Expliquez-nous. » Après, il y a les familles qui ne sont jamais
contentes. Mais on s'adapte, on ne va pas se fâcher contre eux... (E27 -
Québec)
Si « la coexistence ne fait pas toujours la situation » (Boltanski & Thévenot, 1991, p. 51), le
contexte d'aide au soin auprès de la personne âgée peut néanmoins être défini comme une
situation d'émergence des justifications. De la même manière que les aides-soignantes des
EHPAD en France, les préposés québécois considèrent que ce jugement d'incompétence
intervient parce que les aidants familiaux n'ont pas une représentation assez précise de la
difficulté du travail dans les CHSLD.
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Des familles vraiment critiques, c'est des familles qui ne comprennent pas le
travail qu'on fait. Je pense que toute personne qui n'a jamais travaillé dans le
milieu malgré tout ne peut pas savoir le travail que c'est. C'est des familles
souvent bien connues, qui ne reconnaissent pas le travail qu'on fait, justement,
qui vont s'arrêter sur des détails, des petites choses, qui ne se rendent pas
compte de tout le travail qu'on peut faire. (E36 - Québec)
Les familles difficiles, c 'est celles qui réclament beaucoup parce qu 'elles paient
pour leur papa ou leur maman, donc elles sont en droit que tout soit parfait
pour leur parents, mais ils ne comprennent pas qu 'on en a 63, quoi. Puis après,
c 'est légitime de la part des enfants de penser ça, voilà. Elles disent toujours :
« On paie, on doit avoir le service », mais nous, on n 'y est pas forcément pour
quelque chose. On fait ce qu 'on peut avec ce qu 'on a, même si c 'est à nous de
faire tout ce qu 'on peut. (E25 - Québec)
La dimension collective du travail face aux contraintes de travail est un argument mis en avant en
cas de dénonciation de la part des aidants familiaux. Comme c'est le cas en France, le travail des
préposés aux bénéficiaires au Québec est représenté comme une somme de tâches dont la
responsabilité incombe au collectif de travail.
Il y a une dame qui est venue me parler en disant : « Bien, ma maman, ça fait 4
jours qu'elle a le même maillot de corps ; elle en 4 ou 5 dans le placard. Est-ce
que vous pourrez le changer un peu plus régulièrement? » Je savais quelle
personne avait fait la toilette le matin, mais je ne suis pas allé voir directement
la personne, j'ai dit aux fdles: « Bien, voilà, la fdle de madame X est venue me
voir ; elle m'a parlé de ça. » Après, voilà, on dit les choses, mais on ne vise pas
quelqu'un en particulier. Si, moi, on me demande: « Vous savez qui a fait la
toilette ce matin? » » Non. Bien non, je suis arrivé à 13h30, je ne sais pas qui
était là. » Je suis pas allé vérifier pour lui dire : « Bien, c'était telle ou telle
personne. » Après, on fait juste passer le message à l'équipe, et voilà, quoi.
Après, on ne vise pas une personne, quoi. (E33 - Québec)
Néanmoins, au Québec, la responsabilité individuelle est plus fréquemment avancée quand les
familles fonnulent des jugements d'incompétence. La solidarité collective existe, mais les
responsabilités individuelles sont plus facilement évoquées qu'en France. Nous ne sommes plus
dans l'optique d'une solidarité censée agréger tous les acteurs. Le collectif se désolidarise en
partie des acteurs professionnels qui sont Jugés négativement par les aidants familiaux.
On est toute une équipe, c 'est vrai. Mais je considère que quand il y a une
critique d'une famille, il faut faire attention, voir ce qu'elle dit, et se remettre
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en question. Sûrement que la famille va faire des remarques parce que la
culpabilité est forte, mais le préposé aussi devrait regarder ce qu'il fait. On
n 'est pas toutes pareilles, on n 'arrive pas avec le même bagage (E44 - Québec)
Les préposés eux-mêmes peuvent alors être la cible de critiques familiales sans que les membres
du groupe de pairs ne jugent bon de dire que la qualité du travail ne constitue avant tout une
responsabilité collective. On voit nettement apparaître ici une différence notable entre le contexte
français et le contexte québécois en ce qui concerne le poids de l'individuel et du collectif face
aux jugements de compétence émis par les acteurs familiaux. Les aides-soignantes françaises
considèrent leur compétence professionnelle comme une donnée qui est largement collective
mais qui se trouve quelque peu limitée par les conditions de travail. Les préposés au Québec
pensent la compétence comme le résultat d'un travail collectif et, parallèlement, comme une
responsabilité qui leur incombe individuellement face aux difficiles conditions de travail avec
lesquelles ils doivent composer. Les préposés n'hésitent pas de ce fait à remettre en cause la
compétence individuelle d'un de leurs collègues quand un jugement familial est fomiulé à ce
dernier.
On fait vraiment ce qu'on peut au travail, et je comprends parfois que des
familles ne soient pas forcément contentes parce qu'elles voient bien qu'on
aimerait donner plus, mais on ne peut pas. Il faut toujours aller vite et c'est
difficile de donner plus de temps. Mais il faut dire aussi que certains de
l'équipe - pas tout le monde, mais quelques-uns qui ont été dans le groupe -
font en sorte que ça se passe mal, justement, en n'étant pas solidaires, en
faisant leur travail pour eux, genre ne pas aider une collègue alors qu 'elle est
un peu en retard (E29 - Québec)
Les conditions de travail prennent ici aussi une place de toute première importance. Les
gratifications, nous l'avons vu, sont plus facilement acceptées dans ce contexte par le préposé lui-
même. Dans ces conditions, l'équipe de travail n'est plus l'ensemble des préposés comme c'est le
cas avec les aides-soignantes dans le contexte français. Elle prend une autre forme, celle du
binôme de préposés. L'extrait suivant le prouve.
Les familles vont venir nous voir, et elles savent souvent que je travaille avec
Denise. Il y a des familles qui nous connaissent aussi, il y en a qui viennent
toutes les jours ; elles savent que je travaille avec Denise et qu 'on forme un
équipe, qu 'on fait ça .souvent à deux. Souvent, elles vont dire : « Nos parents
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sont bien ici, vous travaillez bien, l'ambiance est bonne. » C'est toute l'équipe ;
si elles me le disent personnellement, je le prends, mais je suis capable de
reconnaître que quelqu'un d'autre travaille bien. Si, par exemple, la madame
me dit : « Tu as fait telle affaire et c 'est bien », bien, si ce n 'est pas moi, je vais
le dire ; « Ce n 'est pas moi, c 'est Denise qui l'a fait, c 'est à elle que revient le
mérite. » Il y a des patients qui préfèrent Denise à moi, puis j'accepte ça, c'est
correct. (ES — Québec)
Ainsi, la compétence professionnelle pour les préposés au Québec est souvent réduite aux limites
individuelles ou intersubjectives du duo d'acteurs, quand bien même les conditions de travail sont
dénoncées collectivement. Cette individualisation pousse les préposés à utiliser des stratégies
singulières afin de ne pas se retrouver eonfrontés aux jugements d'incompétence. Une de ees
stratégies eonsiste, par exemple, à éviter les aidants familiaux « critiques ». Il s'agit de faire en
sorte de ne pas entrer dans la chambre d'un résident où un commentaire critique pourrait être fait
par un aidant familial, et où la responsabilité individuelle pourrait être questionnée en cas de
problèmes. Donnons l'exemple d'une seène qui fut observée dans un service : un préposé
travaillant auprès d'une résidente entend sonner le téléphone de la chambre, mais il ne répond
pas, de peur que l'interlocuteur soit un aidant familial qui est considéré comme une personne très
critique. D'autres exemples peuvent être présentés.
Bien, disons que moi, personnellement, les familles, j'essaie un peu de les
éviter. Bon, bien sûr, quand elles ont quelque chose à dire, je suis toujours là
pour les écouter, mais, que ce soit des familles avec pas de problèmes ou avec
problèmes, moi, je ne suis pas forcément à l'aise avec elle. Après, c'est
important, leur jugement, parce que ça met une pression de plus... Quand on
essaie de toujours bien faire et... Au final, elles se plaignent encore et encore...
(ES2 - Québec)
Une autre stratégie, plus collective cette fois, consiste à faire plus attention à la chambre d'une
personne âgée dont l'aidant familial est enclin à se montrer critique. Moins de temps est investi à
l'entretien des chambres où les aidants du résident sont plutôt eompréhensifs ou, surtout, absents.
L'importance des aidants absents est visible ici. Ceci semble être une stratégie d'évitement de la
critique familiale. Ces stratégies semblent plus nombreuses au Québec puisque les préposés sont
difficilement défendus par le groupe de pairs, contrairement aux aides-soignantes en France.
On est parfois un peu des hypocrites parce qu 'on va faire tout pour un résident
qui a une famille, parce que la famille est tellement chicaneuse qu'on sait qu'on
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se fera chicaner. On n 'a pas le droit à l'erreur, donc on quittera la chambre en
se disant : « Tu as fait ça, tu as fait ça, tu as mis ça. » Lorsque le résident n'a
pas de famille, bon, si on fait mal quelque chose, bien, on ne le saura pas parce
que personne ne va nous le dire. Donc, ça, ce n 'est vraiment pas bon, mais c'est
comme ça. (E27-Québec)











Figure 15 : Réception de la critique familiale par les préposés québécois
Ainsi, la critique des aidants familiaux occasionnent une mise en cause de la compétence
individuelle des préposés. Le groupe de pairs peut se désolidariser du préposé jugé incompétent.
Néanmoins, cela n'empêche pas une critique collective par les préposés des conditions de travail
qu'ils subissent.
Conclusion
Cette comparaison entre les contextes français et québécois autour de la question du jugement de
compétence des aidants familiaux permet de constater en quoi les gratifications données par ces
aidants renvoient à un régime avec équivalence, autour de la question de la justesse : en effet, les
justifications de chacun des acteurs concernant leurs pratiques se situent dans un monde
domestique. Par contre, la critique familiale est jugée injuste. Elle est dénoncée par AS/PB,
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principalement parce que les aidants ne prennent pas suffisamment ou pas du tout en
considération la part des conditions de travail dans leur jugement.
Une situation de justification portant sur un régime sans équivalence concernerait bien plus
l'interaction entre les AS/PB et les membres de la « direction » d'un établissement de soins. Ici,
autant en France qu'au Québec, nous ne nous situons pas dans une vision différenciée de la cité
domestique, mais dans la confrontation entre la vision du monde gériatrique des AS/PB (le
monde domestique) et des membres de la direction d'établissement (le monde industriel). Cette
interaction peut se placer sous le signe de la violence^^. Mais les situations où les deux acteurs se
retrouvent à se justifier sont plutôt rares.
Nous avons vu en quoi la compétence professionnelle, qui se présente comme une construction
sociale à travers l'intégration dans l'organisation, peut être soumise à la critique par le jugement
des aidants familiaux. Nous avons différencié le contexte français et le contexte québécois. En
France, les situations problématiques mettent en jeu le groupe de pairs en tant qu'instance
solidaire devant les jugements de compétence des acteurs profanes. Au contraire, au Québec,
l'individu semble plus facilement accepter les gratifications familiales. Parallèlement, le préposé
québécois doit porter une responsabilité accrue face aux jugements d'incompétence. On reconnaît
alors en quoi les préposés aux bénéficiaires québécois mettent un point d'honneur à considérer la
gratitude familiale comme une marque de compétence individuelle (qui prend néanmoins en
compte le travail collectif mais sans pour autant lui donner une place centrale), alors que les
aides-soignantes françaises utilisent davantage le collectif de travail dans la défense de leur
pratique professionnelle.
Nous synthétisons notre propos dans le tableau suivant:
La violence, dans la théorie des conventions, représente la forme de désaccord dans le cadre d'un régime sans
équivalence.
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Tableau 11 : Récapitulatif de l'acceptation (ou non) des critiques et des gratifications
familiales




Injustice de la critique
dénoncée ; les difficiles
conditions d'emploi sont





Injustice de la critique
dénoncée, mais la qualité du
travail reste une
responsabilité individuelle
Dans ses écrits, Molinier a montré en quoi la reconnaissance du travail par les usagers,
notamment la gratitude des aidants familiaux, n'équivaut pas à la reconnaissance du travail par la
hiérarchie. En effet, « la reconnaissance n'a de valeur qu'à la condition de sa congruence avec le
sens que le travail et les modalités de sa reconnaissance revêtent pour le sujet » (2006, p. 165).
Ainsi, en France, le collectif détient une fonction intégrative et une fonction solidaire, lesquelles
impliquent une cohésion des membres face aux jugements d'incompétence des acteurs profanes.
Au Québec, si le collectif possède une fonction intégrative, sa fonction de solidarité est
amoindrie.
Selon nous, cette différence contextuelle dans la fonction de cohésion dépend en partie du mode
organisationnel de l'équipe de travail. En effet, le collectif de travail français des aides-soignantes
en France semble plus solide que le collectif québécois des préposés aux bénéficiaires. Cette
différence dans la solidité des collectifs de travail provient en partie du fait que les préposés en
TPO (temps partiel occasionnel) au Québec sont recrutés pour des « missions » assez courtes.
Celles-ci durent généralement de quelques semaines à quelques mois. Cela provoque une forte
mobilité des acteurs dans les équipes de travail. Parallèlement, cela rend plus difficile la
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construction d'un collectif de travail solide. En France, par contre, les aides-soignantes
remplaçantes, tout comme les ASH, en dépit du fait qu'elles sont touchées par la précarité de leur
poste, travaillent dans le même groupe de pairs durant une période plus longue. Le collectif a




Dans cette étude, nous avons montré que les aides-soignantes en France et les préposés aux
bénéficiaires au Québec ne sont pas que des acteurs organisationnels qui ont besoin de
s'approprier une somme de savoirs, de savoir-faire et de savoir-être pour être compétents au
travail. Ils sont également des acteurs professionnels rassemblés en collectif, dans un groupe de
pairs. Ce groupe a une importance centrale. En effet, e'est cette instance collective qui transmet
une place professionnelle à une nouvelle recrue dans l'organisation gériatrique lors de la phase
d'intégration. Comment se réalise cette transmission ? Nous avons montré qu'un processus
d'habilitation s'instaure pour les recrues sélectionnées. Ce processus peut être défini comme une
phase de construction du professionnel eompétent. Nous ne nous plaçons pas ici dans une
conception de la compétence professionnelle qui serait définie comme le résultat d'un
apprentissage de multiples savoirs, savoir-faire ou savoir-être. Nous ne définissons pas la
eompétence comme l'incorporation d'une somme d'habiletés libres de toute contrainte sociale.
Nous avons plutôt montré en quoi il fallait prendre en compte une autre dimension de la
compétence professionnelle. En effet, en étudiant le processus d'intégration des nouvelles recrues
à l'organisation, nous avons conclu que c'est précisément l'identité professionnelle de l'AS/PB
qui se construit. Cette construction identitaire résulte de l'attribution identitaire du groupe de
pairs à certains AS/PB. Cela a pour conséquence une acceptation de l'identité pour autrui (celle
du groupe de pairs) au moyen d'une transformation de l'identité pour soi (reconstruction
mémorielle de la trajectoire biographique, valorisation de certaines étapes de la trajectoire afin
d'accréditer le choix professionnel, conception genrée de la compétence, etc.).
Ainsi, nous pensons que le processus de transmission d'une place professionnelle par le groupe
de pairs se révèle déterminant pour les AS/PB. L'intégration apparaît comme une phase
complexe : les « anciens » doivent effectuer de nombreuses phases de doublage ou d'orientation,
tandis que les « nouveaux » sont vite confrontés à leur « misère de position » (Divay, 2010, p.
108) et à la précarité de leur poste. Il n'en reste pas moins que cette phase se révèle essentielle
dans la construction identitaire de ces nouvelles recrues puisqu'elle entraîne une forte
naturalisation des compétences. Elle permet une reconnaissance des futurs AS/PB qui pourront
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travailler malgré les conditions de travail très pénibles qu'ils sont appelés à rencontrer. Plus
précisément, le groupe de pairs sélectionne les recrues qui vont démontrer une capacité
particulière, qui consiste essentiellement à mettre en pratique deux compétences contradictoires :
une compétence domestique d'une part et une compétence organisationnelle d'autre part. Si la
recrue démontre ce « pouvoir faire », le groupe de pairs la jugera compétente au travail. La
compétence comme identité représente le résultat non plus de l'appropriation de savoirs, de
savoir-faire et de savoir-être, mais d'une attribution par le groupe de pairs.
Certains éléments de la théorie de l'habilitation nous ont été particulièrement utiles pour
comprendre le processus de naturalisation des compétences professionnelles. Ce processus, déjà
noté dans les études portant sur les professions patrimoniales, prend une dimension nouvelle. En
effet, nous étudions ici un emploi salarié. La transformation identitaire évoquée plus haut
implique une naturalisation des compétences qui ne se réalise pas sur le long terme. Mais plutôt
brutalement. C'est ici que le découpage mémoriel acquiert une place centrale. Pour accepter cette
identité pour autrui, il faut que les AS/PB prennent appui sur des éléments biographiques qui
peuvent leur permettre d'expliquer ce « choix » professionnel. Le processus de naturalisation, au
final, constitue le gage d'une habilitation réussie.
Ceci ne veut pas dire, loin s'en faut, que tous les AS/PB intégrés à l'organisation resteront
durablement dans l'organisation. L'acceptation des conditions de travail, qui apparaît comme le
facteur primordial de l'intégration, n'est pas réussie par toutes les nouvelles recrues, même
intégrées. Sur le long terme, la fatigue physique et psychologique occasionne des absences et des
démissions. Nous constatons que l'intégration à l'organisation par l'intermédiaire du jugement du
groupe de pairs se présente comme une stratégie collective, dans l'urgence, afin de s'entourer des
membres professionnels qui seront le plus en mesure de ne pas retarder le travail de l'équipe.
C'est aussi une manière de construire un groupe avec des membres qui ne risquent pas
d'effectuer des gestes répréhensibles, voire maltraitants, auprès des personnes âgées dépendantes.
Un autre constat émanant de nos travaux concerne le parallélisme étonnant entre les contextes
français et québécois concernant le processus d'intégration des nouvelles recrues. Il faut noter le
caractère quasiment identique des situations gériatriques en France et au Québec : vieillissement
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démographique, restriction du budget public pour le secteur de la santé et des services sociaux et
transformation de la clientèle en EHPAD et CHSLD. Cela occasionne une nouvelle donne pour
les AS/PB. Ces acteurs professionnels doivent utiliser des stratégies informelles de recrutement.
Celles-ci sont nécessaires afin de recruter des nouvelles recrues capables d'abaisser la charge de
travail, mais qui ne deviendront maltraitants. Il est surprenant de considérer la force intégratrice
du collectif, similaire dans les deux contextes. Dans l'introduction à la présente thèse, nous nous
interrogions sur le pouvoir que possèdent les AS/PB face aux risques de maltraitance. Nous
pouvons considérer, après cette étude, que la maltraitance est en quel que sorte l'image inversée
de l'exigence de relationnel dont les AS/PB revendiquent le monopole. Par le truchement du
processus d'intégration, les AS/PB cherchent alors à allier à leur cause les recrues les plus à
mêmes d'éviter ce genre de gestes. Ce fait, perçu dans les deux contextes, permet de constater le
rôle identique du groupe de pairs, en France et au Québec.
Selon qu'on soit en France ou au Québec, le groupe de pairs, pourtant, possède des fonctions
différentes quand les jugements des aidants familiaux sont émis sur la pratique professionnelle
des AS/PB. En France, le groupe de pairs détient une dimension de solidarité face à la critique
extérieure. Tout se passe, en France, comme si la reconnaissance ultime, recherchée par les aides-
soignantes, était celle émanant du collectif bien plus que celle provenant des aidants familiaux.
Au contraire, au Québec, la solidarité du groupe de pairs n'est pas aussi forte et la responsabilité
individuelle a une plus grande importance lorsque des critiques sont formulées par des familles.
Devenir AS/PB n'est pas un choix gratuit ou naturel, quand bien même il est présenté comme tel
par les acteurs. Ce choix professionnel a un sens dans la volonté de ces acteurs, qui sont pour la
plupart peu ou pas diplômés, de construire une « carrière » professionnelle. Nous avons rencontré
une majorité d'acteurs pour lesquels devenir AS/PB était en quelque sorte le résultat d'une
mobilité sociale ascendante. Une étude quantitative pourrait prendre le relais des résultats que
nous présentons et tenter de valider certains faits que nous avons observés ici à petite échelle :
non-transmission du métier de génération en génération, mobilité sociale ascendante sur deux ou
trois générations, etc. Cette nouvelle étude permettrait de révéler si, comme nous l'avons postulé,
le fait de devenir AS/PB peut être vu comme un « sacrifice générationnel » permettant aux
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générations suivantes d'accéder à un statut supérieur à celui des parents et surtout à celui des
grands-parents.
Le processus d'intégration soulève également de nombreuses questions. Il serait en effet
intéressant de suivre le fil des épreuves qui se noue durant la carrière entière de l'AS/PB. Le
jugement de compétence des pairs est-il aussi puissant sur un AS/PB présent dans l'organisation
depuis plusieurs années ? Existent-ils des épreuves confirmatoires et adaptatives de la
compétence ? La naturalisation des compétences, si brutalement construite par les nouvelles
recrues, peut-elle se briser sous l'effet des conditions de travail ? Une observation participante sur
le long terme, alliée à des entretiens auprès d'AS/PB ayant démissionné ou ayant été licencié,
seraient sans doute des méthodes efficaces pour révéler ce que l'on peut nommer les limites du
processus d'intégration.
Enfin, il serait intéressant de réfléchir à l'importance du syndicat dans la constitution et la
stabilisation des collectifs. Est-il un élément positif dans le travail de régulation des AS/PB ? Plus
généralement, selon nous, une étude alliant sociologie et psychodynamique du travail devrait être
réalisée, afin de définir les objets et les mécanismes garants de l'équilibre des collectifs de travail.
Cette étude pourrait répertorier les multiples sources de déséquilibrage du travail que les AS/PB,
dans leur travail quotidien, tentent de contrôler.
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Annexe 2. Grille d'entretien pour les AS/PB
METHODE THEMES QUESTIONS
Récit de vie Trajectoire professionnelle
longue [T2]
1. Comment en êtes-vous venu à devenir AS/PB?
{Recherche des éléments objectifs ayantfavorisé
ce choix de métier - Phase d'introduction].
2. Depuis quand faites-vous ce métier? Quel
métier avez-vous fait auparavant?
3. Avez-vous toujours fait ce métier?
[Possibilités de pauses et reprises].
4. Dans votre famille, quelqu'un est-il lié à ce
métier? Vos parents ont-ils fait ce métier?
[Relance vers la généalogie].




1. Comment en êtes-vous venu à intégrer cette
organisation? Depuis quand? Êtes-vous toujours
resté dans cette organisation? Si non, pourquoi
êtes vous revenu?
2. Avez-vous toujours été AS/PB, dans cette
organisation? [Possibilité d'évolution sociale,
par exemple d'Agent de Service Hospitalier (en
France, AS H) vers AS-PB].
3. Avez-vous changé de service? Si oui, quand et
comment? Préférez-vous travailler dans un
service médicalisé ou non? Pourquoi?
Rapport au travail 1. Que représente pour vous votre travail? Est-ce
un simple job? Ou un travail de long terme? Une
« vocation »?
2. Pourquoi travailler en gériatrie? Est-ce un
choix ou une obligation? Allez-vous rester?




Description des tâches Pouvez-me décrire ce que vous faites dans une
journée? [Description heure par heure. Nommer
les acteurs en interaction].
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Jugements normatifs 1. Avez-vous l'habitude de travailler sous l'oeil
de quelqu'un? Qui juge de la qualité de votre
travail?
2. A quoi reconnaissez-vous que le travail de
votre collègue est de qualité?
3. Comment l'institution caractérise un travail
bien fait? Pensez-vous qu'il s'agit de la même
chose relativement à ce que vous faites vous?
4. C'est quoi, pour vous, « être compétent »?
[Concept de compétence à définir et exemplifîer,
si l'est utilisé]
Souffrance au travail Avez-vous déjà été malade au travail? Bum-out?
Stress professionnel?
Interactions avec les familles de
personnes âgée
Interactions avec les autres
professionnels (relativement aux
interactions avec les familles)
1. Quand voyez-vous les familles de personnes
âgée?
2. Quelle part de votre travail se réalise en
interaction des familles? Décrire les tâches
réalisées auprès des familles.
3. Qu'est-ce que, pour vous, sont les tâches que
doivent faire les aidants familiaux?
4. Comment considérez-vous votre relation avec
les familles, généralement?
5. Avez-vous des préférences pour travailler avec
telle ou telle aidant(e)? Si oui, avec lesquelles?
Comment s'est déroulée votre rencontre?
[Probes: Qui? Quand? Où?]
6. Pouvez-vous me décrire une situation où il y a
accord? Sur quelles pratiques vous voyez
l'accord?
7. Certaines familles vous ont-elles encouragé à
pratiquer à pratiquer tel ou tel acte, de telle ou
telle manière? [Nous nous intéresserons à la
transmission des savoirs],
8. Pouvez-me décrire une situation de désaccord?
Sur quoi portent les désaccords?
9. Avez-vous déjà eu à faire à des dénonciations
d'incompétence? De maltraitance?
1. Parlez-vous des conflits avec les familles
collectivement? Entre AS/PB? Avec la
hiérarchie?
2. Pensez-vous que les autres professionnels
vous protègent des critiques?
3. Y'a fil des familles que vous connaissez
collectivement pour leurs qualités? Quelles sont
ces qualités?
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4. Parlez-vous de ces relations-là avec les autres
professionnels, et qu'en pensent-ils?
5. Y'a t'il eu des relations avec certaines familles
qui vous ont poussé à avoir de mauvaises
relations avec vos collègues? Avec la direction?









Reconstruction de la généalogie
de la famille
Grands-parents de EGO et conjoint
Parents de EGO et conjoint




Age, sexe, position dans la fratrie, diplôme,
métier
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Annexe 3. Grille d'entretien pour les aidants familiaux
METHODE THEMES QUESTIONS
Récit de vie Trajectoire familiale [T2] 1. Qui êtes-vous par rapport à la personne âgée?
[Introduction]
2. Quel est votre profession? Votre position dans
la fratrie? [ouverture vers généalogie].
3. Depuis quand est-ce que vous vous occupez de
cette personne âgée? Êtes-vous seul à le faire?
Est-ce un choix?
4. Comment en êtes-vous arrivé à faire cela?
Comment cela se déroule t'il relativement à votre
famille?
5. Est-ce la première organisation dans laquelle




Pratiques d'aides 1. Quand voyez-vous votre parent? A quelle
fréquence?
2. Pouvez-vous me décrire ce que vous faites
durant les périodes où vous êtes avec votre
parent?
3. Que vous semble t'il normal de faire, en tant
qu'aidant?
Organisation et relations avec les
AS/PB
1. Depuis quand votre parent est entrée dans
l'organisation? Est ce un choix familial?
2. Appréciez vous la qualité du service rendu?
[Ouverture vers la compétence ou non des
professionnels AS/PB]
Jugements normatifs 1. Comment se passe le travail avec les AS/PB?
Comment jugeriez-vous leur travail? Avez-vous
connu des situations d'erreur professionnelle à
l'encontre de votre parent?
2. Qu'est ce qu'est, pour vous, une AS/PB qui
travaille bien?
3. La présence de certaines d'entre elles vous
semble felle essentielle pour la qualité de vie de
votre parente? Lesquelles? Les voyez-vous
toujours?
4. Y en a t'il certaines que vous connaissez
mieux que d'autres?
5. Avez-vous des préférences pour travailler avec
telle ou telle aidant(e)? Si oui, pour lesquelles?
Comment s'est déroulée votre rencontre? [Qui?
Quand? Où?]
6. Comment se déroule vos relations avec les
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autres professionnels? Qui sont les plus proches
acteurs avec qui vous vous entretenez?
7. Pouvez-vous me décrire une situation
d'accord?
8. Pouvez-vous me décrire une situation de
désaccord? Avez vous déjà porté plainte? A
quelle occasion? Comment le faites vous ou le
feriez-vous?
Interactions avec les autres
professionnels
1. Comment se déroule vos relations avec les
autres professionnels? Qui sont les plus proches
acteurs avec qui vous vous entretenez?









Reconstruction de la généalogie
de la famille
Grands-parents de EGO et conjoint
Parents de EGO et conjoint (principalement la
personne âgée en institution)




Age, sexe, position dans la fratrie, diplôme,
métier
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Annexe 4. Grille d'analyse des entretiens
Thèmes Item Verbatim
Compétence jugée par les
pairs (identité pour autrui)
Jugements de compétence
Identité et transformation de
l'identité dans l'organisation
etc.
Compétence jugée par soi
(identité pour soi)
Jugements de compétence
Trajectoire et représentation du
métier, et de soi dans le métier
etc.
Compétence jugée par la
famille: Désignation
Jugements de compétences
Coordination entre les aidants







Annexe 5. Grille d'observation
METHODES THEMES ITEMS
Description du travail Description générale des tâches
journalières
1. Suivi d'une AS/PB dans une
tâche journalière
2. Description des tâches
réalisées: Que se passe t'il? A
quel moment? Comment se
décompose une journée de
travail? [Une description par
établissement].
3. Description rapide des
personnes rencontrées: Qui?
Quand? A quelle fréquence?
Observation des interactions Description détaillée des
interaction des AS/PB avec les
aidants familiaux
1. Quand les AS/PB rencontrent
ils les aidants familiaux?
2. Qui sont ces aidants? Est-ce
toujours les mêmes?
3. Sont-ce plutôt des fils? Filles?
Epoux?
4. Que se passe fil durant ces
interactions? Combien de temps
durent-elles?
Jugements de compétence entre
AS/PB et acteurs familiaux
1. Concernant le travail et les
jugements portés par les
familles: Y'a fil des jugements
portés sur la qualité du travail
des AS/PB?
2. Si oui, quand cela se déroule
fil? A quel moment?
3. A fon à faire à des critiques
positives? Négatives?
4. Quelles sont les arguments
des aidants familiaux? Sur quels
points les jugements se portent-
ils le plus souvent?
5. Les AS/PB se défendent-
elles? Si oui, comment? Sur
quel sujet?




1. Comment les AS/PB
travaillent-elles en équipe?
Travaillent-elles en binôme?
Seule? A quel moment se
retrouvent-elles ensemble?
2. Quels sont les autres
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professionnels rencontrées par
les AS/PB au cours d'une
journée de travail? Que se passe
t'il lors de ces interactions?
3. Que se passe fil lors d'un
triangle AS - autre
professionnel - aidant familial?
4. Quelle est précisément la
place des infirmières dans ces
interactions? Comment se
déroulent les interactions avec
les AS/PB?
Jugements de compétence entre
AS/PB et autres acteurs
professionnels
1. Lors d'une critique de la part
des familles, qui est mis à
contribution? Les AS/PB? Les
infirmières?
2. Existe fil des critiques
directes de la part d'autres
professionnels sur le travail des
AS/PB?
Observation du processus de
jugement de compétence
Socialisation d'une « nouvelle »
AS/PB
1 Description des étapes de
socialisation:
- Qui est présent pour le
« doublage »? Qui est
l'ancienne? Qui est la nouvelle?
- Quelles sont les épreuves?
Comment se déroulent-elles?
Combien de temps? Où?
2. Comment « l'ancienne » juge
de la compétence de la
« nouvelle »? Sur quelle
pratique?
3. Demander à montrer sur
quelle base ce jugement
s'effectue: En quoi et sur quoi la
compétence se voit-elle?
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